
73Анналы клинической и экспериментальной неврологии. 2025. Т. 19, № 3. DOI: https://doi.org/10.17816/ACEN.1378

ОБЗОРЫ. Научный обзор
Рассеянный склероз  во время беременности 

73Анналы клинической и экспериментальной неврологии. 2025. Т. 19, № 3. DOI: https://doi.org/10.17816/ACEN.1378

ОБЗОРЫ. Научный обзор
РС во время беременности  

© Малько В.А., Садовничук Е.А., Бисага Г.Н., 2025

Современные подходы к ведению рассеянного 
склероза во время беременности

В.А. Малько, Е.А. Садовничук, Г.Н. Бисага 

Национальный медицинский исследовательский центр имени В.А. Алмазова, Санкт-Петербург, Россия
Аннотация 
В статье представлен обзор данных литературы о влиянии рассеянного склероза (РС) на фертильность и течение беременности,  об 
особенностях приёма препаратов, изменяющих течение РС (ПИТРС),  и грудного вскармливания. Результаты демонстрируют, что у 
женщин с РС показатели фертильности не отличаются от общей популяции, а частота осложнений беременности, включая мертво-
рождения, врождённые пороки и спонтанные аборты, не превышает популяционные показатели. Установлено снижение активности РС в 
III триместре беременности, однако в первые 3 мес после родов риск обострений возрастает на 50%, что требует своевременного 
возобновления терапии. Ведение беременности у женщин с РС должно включать междисциплинарное сотрудничество невролога и аку-
шера-гинеколога, индивидуальную корректировку терапии и повышение осведомлённости пациенток о безопасных тактиках лечения. 
Некоторые ПИТРС могут безопасно использоваться в период беременности и лактации, при этом важно учитывать соотношение ри-ска 
и пользы. Женщины с РС могут успешно планировать и вынашивать беременность без значимого влияния на её исходы. Разработка 
индивидуальных стратегий ведения таких пациенток позволит минимизировать риски и повысить качество их жизни.
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Current Approaches to Multiple Sclerosis 
Management in Pregnancy
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V.A. Almazov National Medical Research Centre, Saint Petersburg, Russia
Abstract
This article reviews literature data on the impact of multiple sclerosis (MS) on fertility and pregnancy outcomes, the specifics of using disease-
modifying therapies (DMTs), and breastfeeding practices. The results demonstrate that fertility rates in women with MS do not differ from the 
general population, and the frequency of pregnancy complications, including stillbirths, congenital malformations, and spontaneous abortions, does 
not exceed population-level rates. A reduction in MS activity is observed during the third trimester of pregnancy; however, the risk of relapses 
increases by 50% within the first three months postpartum, necessitating timely resumption of therapy. Pregnancy management in women with MS 
should involve interdisciplinary collaboration between neurologists and obstetricians and gynecologists, personalized therapy adjustments, and 
patient education about safe treatment strategies. Certain DMTs can be safely used during pregnancy and lactation, though careful benefit-risk 
assessment remains crucial. Women with MS can successfully plan and carry pregnancies to term without significant untoward effects on outcomes. 
Developing personalized management strategies for these patients will help minimize risks and improve their quality of life.
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Введение

Общая заболеваемость рассеянным склерозом (РС) со-
ставляет около 2,3 млн человек во всём мире [1]. В Рос-
сии РС выявляется с частотой 15–55 на 100 тыс. населе-
ния. Заболевание чаще дебютирует в возрасте 20–50 лет. 
У женщин РС встречается в 2,5–3,0 раза чаще, чем у 
мужчин, таким образом большую часть пациентов с РС 
составляют женщины репродуктивного возраста, по-
этому важным вопросом является изучение влияния РС  
на фертильность, течение беременности и грудное 
вскармливание (ГВ) [1–4]. 

Среди пациенток с РС показатели рождаемости ниже, 
чем у здоровых женщин, что, вероятно, связано не с вли-
янием заболевания на репродуктивную систему, а с пси-
хоэмоциональным и физическим состоянием пациенток, 
а также страхом перед беременностью и родами на фоне 
хронического заболевания [5]. Женщины с РС опасают-
ся беременности как из-за риска обострений заболева-
ния, так и из-за возможного влияния терапии на плод, 
что требует повышения информированности пациенток  
о существующей безопасной тактике планирования и ве-
дения беременности [6]. На сегодняшний день ведение 
беременных пациенток с РС является совместной зада-
чей невролога и гинеколога, и за последние десятилетия 
многие устоявшиеся представления претерпели измене-
ния. Это обусловлено тем, что более детально изучен па-
тогенез РС, проведено много исследований, касающихся 
течения беременности и родов у пациенток с РС, суще-
ственно расширены возможности терапии препаратами, 
изменяющими течение РС (ПИТРС) [7]. 

Для правильного ведения пациенток с РС следует пони-
мать возможное влияние заболевания на прегравидар-
ную подготовку, беременность и послеродовой период. 
Установлено отсутствие негативного влиянии РС на фер-
тильность, беременность и ГВ при условии правильной 
подготовки и ведения беременности [3, 8]. Течение РС  
в сравнении со здоровой популяцией не увеличивает ве-
роятность мертворождения, врождённых пороков разви-
тия, малого балла по шкале Апгар, спонтанных абортов, 
внематочной беременности [9–11]. Также РС не является 
фактором риска развития таких осложнений, как пре-
эклампсия, послеродовое кровотечение или хориоамнио-
нит [9, 12]. Кроме того, РС не влияет на уровни антимюл-
лерова гормона, фолликулостимулирующего гормона и 
размеры яичников, хотя уровень эстрогена и количество 
антральных фолликулов при РС несколько меньше, а уро-
вень лютеинизирующего гормона — выше в сравнении  
со здоровой популяцией [6]. 

Влияние беременности, родов и грудного  
вскармливания на течение рассеянного склероза

Беременность является протективным фактором раз-
вития обострений у женщин с РС: среднегодовая ча-
стота обострений РС и его активность во время бере-
менности постепенно снижаются к III триместру, что 
может быть связано с увеличением концентрации 
гормонов (17-бета-эстрадиола, прогестерона, пролактина, 
тестостерона), которые стимулируют продукцию 
противовоспалительных медиаторов (интерлейкин-10) и 
угнетают секрецию провоспалительных (интерлейкин-6 
и -17), а также с продукцией плацентой и плодом ци-
токинов, уменьшающих активность иммунного ответа  
T1-типа [8, 12–15]. Во время беременности вырабатыва-
ется ряд факторов, стимулирующих восстановление ми-
елиновых оболочек: преимплантационный фактор, цир-
кулирующий в организме матери, стимулирует процессы 
ремиелинизации, аллопрегнанолон (метаболит проге-
стина) усиливает влияние гамма-аминомасляной кисло-
ты (ГАМК), тем самым воздействуя на ГАМК-рецепторы 
олигодендроцитов и стимулируя регенерацию миелина 
[14]. Беременность не влияет и на отсроченные прогнозы 
накопления инвалидизации при РС [6, 14]. Однако фи-
зиологическая иммуносупрессия во время беременности  
не всегда компенсирует прекращение защитного дей-
ствия ПИТРС при их отмене с целью снижения потенци-
альных рисков для плода, в связи с чем во время бере-
менности на фоне отмены ПИТРС активность РС иногда 
может повышаться [13]. 

Важно учитывать, что активность РС закономерно зна-
чительно повышается в первые 3 мес после родов, а за-
тем постепенно снижается в течение года [2, 4, 8, 14, 16]. 
К факторам риска обострений в послеродовом периоде 
относят высокую активность РС до родов, обострения в 
течение беременности, отмену ПИТРС 2-й линии до или 
во время беременности, позднее восстановление приёма 
ПИТРС после родов [17, 18]. Напротив, раннее возобнов-
ление терапии ПИТРС снижает риски обострений после 
беременности [13, 16]. 

Результаты ретроспективных исследований с помощью 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) во время бе-
ременности и в послеродовом периоде продемонстриро-
вали увеличение количества очагов в T1- и T2-режимах 
во время беременности без увеличения степени атрофии 
серого вещества [14]. Данные о накоплении очагами кон-
траста оказались противоречивы: в некоторых иссле-
дованиях показано отсутствие влияния беременности  
на количество контрастируемых очагов, а в других на-
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то через какое время от начала терапии, были ли у неё 
беременности и роды, планирует ли она ГВ [12] (табл. 1). 

Для пациенток с РС, не планирующих беременность, важ-
но использовать эффективную контрацепцию для предот-
вращения незапланированной беременности [6, 14]. Ис-
пользование обратимых длительно действующих средств 
контрацепции (внутриматочная спираль), необратимых 
постоянно действующих (перевязка маточных труб),  
а также барьерных методов приемлемо, безопасно и эф-
фективно при РС [5, 6]. Длительно действующие и посто-
янные методы контрацепции могут быть методами выбора 
для пациенток, находящихся на терапии препаратами с 
доказанным тератогенным эффектом [5]. Мнения в отно-
шении применения комбинированных оральных контра-
цептивов (КОК) у пациентов с РС различаются [19]. С од-
ной стороны, более ранние исследования показывают, что 
применение КОК может негативно влиять на течение РС в 
связи с изменением иммунного статуса женщины на фоне 
гормональной стимуляции, также они могут повышать риск 
развития РС на 40%, способствовать развитию более тяжё-
лого его течения [14, 15]. С другой стороны, рядом авторов 
показано, что нет связи между применением КОК и тече-
нием РС, даже отмечают возможный нейропротективный 
эффект, связанный с изменением гормональной актив-

блюдалось увеличение числа очагов, накапливающих га-
долиний, в послеродовом периоде [6, 14]. Изучали также 
уровни лёгких цепей нейрофиламентов в качестве марке-
ра активности и нейродегенерации при РС. У пациенток 
без приёма ПИТРС после беременности отмечено вре-
менное повышение уровня нейрофиламентов, а в случае 
приёма натализумаба (до и во время беременности) уро-
вень нейрофиламентов был ниже, чем без ПИТРС [6].

Проведён анализ возможной защитной роли ГВ в отно-
шении развития обострений заболевания в послеродовом 
периоде: в ряде исследований описывается отсутствие воз-
действия ГВ на течение РС, другие авторы отмечают сниже-
ние риска и частоты обострений на фоне ГВ [4–6, 8, 16–19].

Планирование и ведение беременности 
у пациенток с рассеянным склерозом

Планирование беременности — важный этап взаимо-
действия пациента, невролога и гинеколога, на кото-
ром медицинским специалистам необходимо донести 
до пациента, что нет препятствий к беременности при 
РС с учётом правильной её подготовки и ведения. По-
этому ещё на этапе подбора терапии РС важно уточнить 
у пациентки: планирует ли она беременность, если да, 

Таблица 1. Практическая схема по тактике ведения беременных с РС (на основе [17])
До беременности Во время беременности После родов

1. Необходимо регулярное
проведение консультаций
(не реже 1 раза в год),
на которых обсуждается:
• какую форму контрацепции

следует использовать?
• может ли женщина физически

забеременеть и как следует
скорректировать лечение?

• если она не может забереме-
неть, следует ли ей исполь-
зовать вспомогательные
репродуктивные технологии?

2. Во время подготовки к бере-
менности следует принимать
витамин D и фолиевую кислоту
в соответствии с общепринятыми
рекомендациями

1. Женщинам с незапланированной беременностью необ-
ходимо скорректировать схему ПИТРС и провести ультра-
звуковое исследование. Интерферон бета и глатирамера
ацетат можно продолжать принимать, остальные препа-
раты следует прекратить как можно скорее: натализумаб
во время беременности при высоких рисках обострений
можно применять до 34-й недели беременности. Пациенты,
принимающие терифлуномид, должны использовать схему
ускоренной элиминации до тех пор, пока концентрация пре-
парата в плазме не станет ниже 0,02 г/л.
2. Необходимо придерживаться здорового питания,
принимать витамин D и фолиевую кислоту.
3. Большинство инактивированных вакцин можно использо-
вать во время беременности, в то время как живые вакцины
применять не рекомендуется.
4. Обострение можно купировать высокими дозами ме-
тилпреднизолона (но не дексаметазона), плазмаферезом.
Метилпреднизолоном можно купировать обострения, на-
чиная со II триместра беременности, в I триместре — лишь
в случаях, когда ожидаемая польза для матери превышает
риски развития аномалий для плода.
5. Необходимо обращать внимание на инфекции мочевыво-
дящих путей, тромбоэмболии, гипотироксинемию, перина-
тальную депрессию и другие осложнения.
6. Не существует противопоказаний, связанных с РС, к вы-
бору способа родоразрешения и анестезии. Выбор должен
основываться в первую очередь на акушерских показаниях.
7. Необходимость проведения МРТ должна оцениваться
в каждом конкретном случае. Рекомендуется стандартный
протокол с напряжённостью магнитного поля 1,5 Тл, кон-
трастные вещества на основе гадолиния не рекомендуются

1. Необходимо учитывать желание
женщины кормить грудью. Интерфе-
рон бета и глатирамера ацетат можно
продолжать принимать во время ГВ,
натализумаб и окрелизумаб могут
приниматься в некоторых случаях.
Другие ПИТРС не рекомендуются.
2. Женщинам с повышенным риском
послеродовых обострений следует ре-
комендовать отложить или отказаться
от ГВ и немедленно возобновить
приём высокоэффективных ПИТРС.
3. Вероятность обострений увели-
чивается в послеродовом периоде.
Метилпреднизолон и плазмаферез
можно использовать для купирования
обострений во время ГВ. Кормление
грудью разрешается через 4–12 ч по-
сле внутривенного введения метил-
преднизолона по решению лечащего
врача. Медикаментозная профилакти-
ка обострений не проводится.
4. Ограничений по применению МРТ
в послеродовом периоде нет. Реко-
мендуется выполнить МРТ головного
мозга в течение 2–3 мес после родов,
контрастные вещества на основе гадо-
линия не рекомендуются во время ГВ
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ведут к повышению уровня эстрогена и, как следствие, 
к увеличению провоспалительных факторов [5, 14]. Од-
нако однозначного решения в отношении связи риска 
обострений РС и ВРТ нет. Считается, что протоколы ВРТ 
с применением антагонистов ГнРГ могут быть более без-
опасными в отношении течения РС [6, 19]. В случае необ-
ходимости использования ВРТ рекомендуется достигать 
стабильной клинической и рентгенологической ремиссии 
не менее 12 мес перед началом ВРТ и во время ВРТ про-
должать приём ПИТРС для уменьшения риска обостре-
ний. При планировании беременности с использованием 
ВРТ необходимо проинформировать пациентку о потен-
циально неблагоприятном влиянии гормональной стиму-
ляции [14]. 

Метод родоразрешения пациенток с РС определяется об-
щими акушерскими показаниями, однако акушеры-гине-
кологи могут необоснованно выбирать кесарево сечение 
в связи с излишней насторожённостью [13, 14, 22]. Родо-
разрешение путём кесарева сечения может определять-
ся неврологической симптоматикой, повышающей риск 
развития вторичной слабости родовой деятельности: 
тяжёлым нижним парапарезом, слабостью мышц брюш-
ного пресса или нарушением функций тазовых органов 
[22–25]. Установлено, что эпидуральная анестезия во 
время родов не несёт негативных последствий для тече-
ния РС: нет данных об увеличении числа обострений или 
влия нии на инвалидизацию пациентов [6, 12, 13]. Паци-
ентки с РС могут иметь сенсорный дефицит, который не 
позволяет им распознать начало родовой деятельности, 
поэтому их следует обучить другим симптомам, указыва-
ющим на начало родов [14].

Применение МРТ во время беременности 

Пациентам с РС во время беременности не рекоменду-
ется рутинно выполнять МРТ, однако при наличии жиз-
ненных показаний исследование может быть выполнено  
на любом сроке. Допустимо использование аппаратов 
МРТ напряжённостью менее 3 Тл [5, 11, 14, 25]. Контраст-
ные вещества с гадолинием не рекомендуется исполь-
зовать из-за их способности преодолевать трансплацен-
тарный барьер, накапливаться в головном мозге плода и 
вызывать внутриутробную гибель плода, аномалии раз-
вития, поэтому использование контраста с гадолинием 
ограничено случаями, когда польза явно превышает ри-
ски [5, 12, 14, 25].

Обзор препаратов и тактика применения ПИТРС 
во время беременности 

Трудности в назначении и продолжении терапии РС  
у беременных возникают из-за необходимости отмены 
части препаратов по причине их тератогенности [5, 13]. 
Отмена ПИТРС увеличивает риск активности РС как 
во время беременности, так и после родов [3, 13, 14].  
В настоящее время количество пациенток, остающихся 
на терапии ПИТРС во время беременности, снижается 
вдвое во время I триместра и в 6 раз во время II и III 
триместров беременности в сравнении с периодом до бе-
ременности [26]. По данным исследований, за последние 
годы мнение о безопасности ПИТРС значительно изме-

ности на фоне приёма КОК [15, 19]. Использование КОК  
не увеличивает риски конверсии клинически изолированно-
го синдрома в РС [5]. Согласно метаанализу M. Ghajarzadeh 
и соавт., приём КОК не оказывает ни положительного, 
ни негативного эффекта на течение РС [15]. Прогестино-
вые контрацептивы имеют возможный протективный эф-
фект [14, 15]. Также есть исследования, по данным кото-
рых пациентки, принимавшие КОК, имели меньший балл  
по шкале EDSS и меньшую среднегодовую скорость [2]. 
На сегодняшний день нет окончательных представлений  
о влиянии средств экстренной гормональной контрацепции 
на течение РС, что ещё раз подчёркивает важность выбора 
адекватного метода постоянной контрацепции [6]. Выбор 
контрацепции должен проводиться с учётом индивидуаль-
ных особенностей пациентки, в том числе лекарственной 
совместимости, потенциальных противопоказаний и обра-
тимости контрацепции [6]. Межгравидарная контрацепция 
снижает риски искусственного прерывания беременности, 
которое влечёт за собой возможные обострения РС и про-
грессию вследствие гормонального стресса [6].

При консультации пациенток с РС, планирующих бере-
менность, важно учитывать, что они могут опасаться 
возможных обострений и прогрессии РС, тяжести ухода 
за ребёнком на фоне своего заболевания [6]. Пациент-
кам, планирующим беременность, особенно важно при 
прегравидарной подготовке добиться стойкой ремиссии 
РС, осуществить коррекцию терапии ПИТРС, оптими-
зировать схемы приёма витаминов и микроэлементов 
(фолиевая кислота, витамин D) [8, 12]. Согласно данным  
R. Alroughani и соавт., женщины, находящиеся на терапии
ПИТРС как минимум за 2 года до наступления беремен-
ности, имели меньшие риски обострений как во время
беременности, так и в послеродовом периоде [20]. Ре-
миссия в течение года, предшествующего беременности,
связана с отсутствием обострений РС в послеродовом пе-
риоде [6]. Во время планирования беременности у паци-
ентки стоит уточнить принимаемые препараты, которые
используются для симптоматического лечения РС или
других хронических заболеваний, особенно при терапии
депрессивных состояний, болевого синдрома, тревоги,
так как они могут влиять как на эффективность гормо-
нальной контрацепции, так и на состояние плода [5, 12].

Некоторые препараты (в частности, циклофосфамид), 
используемые для терапии РС, могут снижать овариаль-
ный резерв и влиять на женскую фертильность [14]. По-
этому пациентам с РС, не планирующим беременность 
в ближайшее время, возможно рекомендовать консер-
вацию яйцеклеток или спермы партнёра перед началом 
лечения при терапии препаратами, влияющими на фер-
тильность [8]. Использование ПИТРС, влияющих на фер-
тильность, и средний возраст дебюта РС могут предусма-
тривать необходимость использования вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ) [8]. Необходимость 
гормональной стимуляции созревания яйцеклетки при 
ВРТ может повлечь увеличение частоты обострений и 
числа активных очагов на МРТ [6, 8, 21]. Установлено, 
что среднегодовая частота обострений может увеличи-
ваться после применения ВРТ на фоне приё ма агонистов 
гонадотропин-рилизинг гормона (ГнРГ), которые активи-
руют образование аутореактивных CD4+-T-лимфоцитов, 
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12, 29]. Поэтому не следует отменять натализумаб до бере-
менности или в I триместре, учитывая повышенный риск 
тяжёлых обострений на фоне отмены препарата у беремен-
ных (риск тяжёлой инвалидности может быть около 10%), 
вместо этого следует продолжать приём препарата с увели-
ченным интервалом (6–8 нед) до III триместра (30–34 нед 
беременности) с ранним возобновлением приёма после 
родов, что снижает риск обострений [4–6, 12, 30]. Исполь-
зование натализумаба во II и III триместрах беременности 
ассоциировано с меньшим весом ребёнка при рождении, а 
также развитием анемии и тромбоцитопении у плода, но 
не несёт риски тяжёлых пороков развития или самопроиз-
вольного аборта [3, 5, 12, 28, 30]. 

Финголимод

Финголимод — первый препарат для перорального приё-
ма и терапии ремиттирующего РС, эффективно снижаю-
щий частоту обострений [27]. Финголимод в исследова-
ниях на животных показал способность вызывать гибель 
плода и значимые врождённые аномалии [27]. В исследо-
вании M. Moccia и соавт. у 9,1% пациенток, принимавших 
финголимод в период беременности, рождались дети  
с пороками развития [3]. При приёме финголимода важ-
но использовать эффективные средства контрацепции, 
необходимо отменить финголимод за 2 мес до планируе-
мой беременности, при этом есть риск увеличения коли-
чества обострений РС на фоне его отмены, а также риск 
тяжёлой инвалидизации (6%) [4, 5, 12, 27]. Связь отмены 
финголимода с повышенным риском обострений требу-
ет планирования беременности с возможным переходом  
на альтернативную терапию, безопасную для плода, спо-
собную контролировать РС: можно использовать в каче-
стве «терапевтического мостика» ПИТРС 1-й линии либо 
натализумаб на период отмены финголимода и до на-
ступления беременности [31–33]. Поскольку препарат от-
носится к ряду средств с повышенным риском синдрома 
отмены, необходимо раннее возобновление его терапии в 
послеродовом периоде. 

Сипонимод

Отсутствует достаточное количество исследований о 
безопасности и исходах приёма сипонимода во время 
беременности [5]. Сипонимод противопоказан к приёму  
во время беременности и должен быть отменён минимум 
за 10 дней [4–6, 8]. 

Диметилфумарат

Данные об использовании диметилфумарата в период 
беременности ограничены: возможно токсическое воз-
действие на репродуктивную систему, вследствие чего 
рекомендовано прекратить приём при наступлении бере-
менности, при этом соблюдать период вымывания не тре-
буется [6–8, 14, 27]. Использование во время беременности 
допустимо только в случае, если польза превышает риски. 

Терифлуномид

Применение терифлуномида имеет доказанный терато-
генный эффект, он повышает риск самопроизвольного 

нилось: пролонгирование терапии ПИТРС и раннее вос-
становление приё ма ПИТРС после родов рекомендуется 
всем пациенткам с РС, т. к. это способствует стабилиза-
ции заболевания, снижению риска обострений во время 
беременности и в послеродовом периоде [4, 5, 7, 16]. 

Согласно ретроспективному анализу M. Moccia и со-
авт., описывающему данные за 2018–2020 гг. популяции 
пациенток с РС, проживающих на территории Италии, 
продолжение приёма ПИТРС во время беременности 
(глатирамера ацетат, интерферон бета и натализумаб) 
было ассоциировано с меньшим весом ребёнка при рож-
дении, при этом терапия ПИТРС не влияла на продолжи-
тельность беременности, необходимость кесарева сече-
ния, врождённые пороки развития, длину и окружность 
головы ребёнка [3]. Данные были получены в сравнении 
с группой, прекратившей приём ПИТРС после зачатия. 
Воздействие препаратов на плод может быть связано  
с их способностью проникать через гематоплацентар-
ный барьер: малые молекулы, преимущественно перо-
ральной формы приёма, легче проникают через барьер, 
в отличие от больших молекул, которые задерживаются 
из-за размеров [5].

Интерферон бета и глатирамера ацетат

Для пациенток с РС с высоким риском обострений, пла-
нирующих беременность, безопасным считается исполь-
зование ПИТРС 1-й линии, таких как интерферон бета и 
глатирамера ацетат, что связано с большой величиной 
молекул и меньшей способностью их проникновения че-
рез гематоплацентарный барьер [14]. Интерферон бета и 
глатирамера ацетат являются одними из первых ПИТРС, 
снижающих число обострений и отдаляющих инвали-
дизацию пациентов с РС [27]. Согласно исследованию  
M. Moccia и соавт., не было зарегистрировано ни одного
случая рождения детей с пороками развития у пациен-
ток, принимавших во время беременности глатирамера
ацетат и интерферон бета [3]. Использование интерфе-
рона бета не сопряжено с негативными исходами бере-
менности независимо от периода его применения [7, 27].
Однако использование интерферона бета и глатирамера
ацетата в некоторых случаях может быть неэффективно
для контроля заболевания, что требует перехода на 2-ю
линию ПИТРС, для которых сегодня нет окончательного
мнения о безопасности на период беременности [28].

Натализумаб

Натализумаб — моноклональное антитело, способное 
уменьшать число и размеры активных очагов в головном 
мозге, а также снижать частоту обострений [27]. Натали-
зумаб способен проникать через гематоплацентарный 
барьер, однако его использование допускается, если тера-
певтический эффект потенциально превышает риски [12, 
14]. Длительная терапия натализумабом до беременности 
значительно улучшает контроль РС и снижает частоту и 
вероятность обострений во время беременности и после 
родов [28]. У пациенток, отказавшихся от приёма натали-
зумаба после наступления беременности, наблюдается бо-
лее высокий риск обострений РС и инвалидизации как во 
время беременности, так и в послеродовом периоде [4, 5, 
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ности может приводить к токсическому влиянию на ре-
продуктивную систему [14, 27, 35]. Окрелизумаб следует 
отменить за 6–12 мес до беременности [4–6, 12, 35, 39]. 

Ритуксимаб во время беременности потенциально опа-
сен для плода: существует риск преждевременных родов 
и пороков развития [27, 35]. Ритуксимаб необходимо от-
менить за 6–12 мес до беременности [35].

Использование ритуксимаба и окрелизумаба в период бе-
ременности может привести к истощению B-лимфоцитов 
плода с постепенным восстановлением в течение 6 мес 
[5, 12]. Этот факт важно учитывать при использовании 
живых вакцин у новорождённых: время вакцинации 
должно определяться индивидуально в зависимости  
от уровня B-лимфоцитов [5]. 

В ограниченных исследованиях офатумумаб не показал 
токсического влияния на плод, тем не менее он способен 
проникать через трансплацентарный барьер и вызывать 
уменьшение числа В-лимфоцитов у плода [5, 35]. Офату-
мумаб противопоказан во время беременности; поскольу 
данные о его безопасности ограничены, отменить препа-
рат следует за 6 мес до беременности [5, 8, 12, 27, 35].

Препараты, влияющие на CD20+-B-лимфоциты (окрелизу-
маб, ритуксимаб и офатумумаб), могут быть препаратами 
выбора для ведения пациенток в послеродовом периоде 
как наиболее эффективные и безопасные в период по-
вышенного риска обострений [6]. Также они могут при-
меняться в качестве промежуточной терапии незадолго  
до или сразу после родов для пациенток, отказавшихся  
от натализумаба или финголимода по индивидуальным по-
казаниями, для уменьшения риска обострений [5, 12, 37]. 

Терапия обострений

Обострения РС во время беременности рекомендуется 
лечить короткими курсами метилпреднизолона, так как, 
в отличие от дексаметазона, он метаболизируется в орга-
низме матери до прохождения гематоплацентарного ба-
рьера [14, 28]. Приём дексаметазона может быть связан 
с меньшим весом и длиной плода при рождении [5, 14]. 
В случае слабого ответа на глюкокортикостероиды реко-
мендуется использовать плазмаферез [5, 14]. 

Терапия в период грудного вскармливания

Важным фактором выбора терапии РС в послеродовом 
периоде является желание женщины проводить ГВ. Все 
ПИТРС, кроме интерферона бета, не считаются абсолютно 
безопасными для ребёнка на период ГВ [4, 8, 12, 14]. Этот 
фактор ставит вопрос об отказе от ГВ при необходимости 
раннего восстановления терапии РС другими препаратами. 
Хотя отмечается способность интерферона проникать в 
грудное молоко в небольших концентрациях, нет доказан-
ной связи с его влиянием на рост и развитие ребёнка [27].

Глатирамера ацетат допустимо использовать во время 
ГВ, но необходимо оценивать необходимость его приме-
нения с учётом пользы для матери и способности пре-
парата в небольших концентрациях проникать в груд-

аборта на 21–22% [5, 6, 12, 27]. Терифлуномид противо-
показан во время беременности, перед планируемой бе-
ременностью препарат следует «отмывать» до тех пор, 
пока его концентрация в плазме крови не станет ниже 
0,02 мг/л [4, 7, 12, 27]. При этом важно проинформировать 
пациентку о необходимости контрацепции на период 
«вымывания» для избежания риска нежелательной бере-
менности [12]. Терифлуномид обнаруживается в семен-
ной жидкости у мужчин, в связи с этим мужчины также 
должны соблюдать меры контрацепции в период лече-
ния и «вымывания» препарата. Кроме того, мужчин не-
обходимо предупредить о риске снижения фертильности  
во время приёма [34].

Алемтузумаб

Риск приёма алемтузумаба по отношению к плоду продол-
жает изучаться, но нельзя исключать, что использование 
алемтузумаба позднее чем за 4 мес до беременности может 
вызывать повышение риска спонтанного аборта и неона-
тального тиреотоксикоза вследствие трансплацентарного 
переноса антитиреоидных антител [5, 12, 25, 27, 35]. Соглас-
но исследованиям, наиболее частым исходом беременно-
сти на фоне приё ма алемтузумаба является нормальная 
беременность, тем не менее нет достоверных данных о без-
опасности препарата [3, 7, 14, 36]. У женщин с РС при приё-
ме алемтузумаба не отмечен повышенный риск гипертен-
зии, эклампсии и преэклампсии, родовых кровотечений  
по сравнению со здоровыми женщинами, однако отмеча-
ется повышенный риск аутоиммунных поражений щито-
видной железы, инфекционных заболеваний [14, 27, 35]. 
Функция щитовидной железы должна контролироваться 
в период использования препарата и при планировании 
беременности. По инструкции препарат необходимо отме-
нить за 4 месяца и более до наступления беременности [3, 
4, 6, 14, 27]. 

Кладрибин 

Безопасность приёма кладрибина во время беремен-
ности обсуждается: ряд исследований показывает, что 
большинство детей от беременности на фоне терапии 
кладрибином рождаются без тяжёлых пороков развития, 
тем не менее есть данные исследований на животных, 
результаты которых говорят о возможном токсическом 
влиянии препарата на репродуктивную систему [3, 5, 6, 
14, 37]. Кладрибин рекомендуется отменить за 6–12 мес 
до планируемой беременности [3–5, 8, 25]. 

Митоксантрон

Митоксантрон токсичен, его недопустимо использовать 
во время беременности, поэтому перед началом терапии 
важно убедиться в том, что пациентка не беременна и  
не планирует беременность, а также назначить адекват-
ную контрацепцию, а отмена препарата рекомендуется 
минимум за 4–6 мес до беременности [7, 25, 27, 38].

Анти-CD20 моноклональные антитела

Безопасность окрелизумаба в период беременности об-
суждается. Применение препарата в период беремен-
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него применения, поэтому допустимость использования 
и режим введения препарата остаются на усмотрение 
врача [5, 12, 25]. Возможно применение плазмафереза 
у кормящих женщин в случае тяжёлого обострения, ко-
торое не поддается купированию метилпреднизолоном 
[25]. Суммирующая информация о применении ПИТРС  
у пациенток с РС приведена в табл. 2. 

Заключение

Беременность при РС требует участия мультидисци-
плинарной команды. Важно оценить влияние текущей 
терапии на беременность и ГВ, необходимость её заме-
ны, риски для матери и плода, а также выбрать адек-
ватную контрацепцию при необходимости отложить 
беременность. В случае нежелания беременности также 
необходимо подобрать безопасную контрацепцию. Неже-
лательная беременность и аборт могут спровоцировать 
обострение РС. КОК могут применяться у пациенток с РС, 
но их безопасность остаётся дискуссионной. 

РС не снижает фертильность и не является противопо-
казанием к беременности и родам, но требует подготов-
ки и контроля. Применение ВРТ может повышать риск 
обострений, поэтому перед ВРТ важно добиться стойкой 
ремиссии и использовать протоколы с антагонистами 
ГнРГ с точки зрения безопасности по отношению к риску 
обострения РС.

Выбор ПИТРС зависит как от формы РС, так и от планов 
пациентки. Не вся терапия безопасна для плода, но и от-
каз от лечения несёт риски обострений и инвалидизации. 
Единственные препараты с доказанной безопасностью 
при беременности — интерферон бета и глатирамера аце-
тат. Другие препараты требуют индивидуальной оценки 
рисков. При необходимости отмены терапии важно учи-
тывать срок выведения препаратов и необходимость кон-
трацепции в этот период. 

После родов риск обострений РС возрастает, поэтому те-
рапию ПИТРС следует возобновить как можно раньше  
с учётом ГВ. Безопасными при ГВ считаются интерферон 
бета и глатирамера ацетат, другие препараты требуют 
корректировки приёма либо отказа от ГВ. Во время вы-
бора терапии в послеродовом периоде важно учитывать 
желание пациентки кормить грудью и в соответствии  
с этим подбирать допустимую терапию. 

ное молоко, хотя при этом нет данных о его негативном 
влия нии на ребёнка [4, 8, 12, 27]. 

Натализумаб в небольших концентрациях обнаружива-
ется в грудном молоке, однако отдалённых последствий 
для здоровья ребёнка также не обнаружено [12, 27]. Тем 
не менее Европейское агентство лекарственных средств 
рекомендует отказаться от использования натализумаба 
в период ГВ [8, 12]. Вопрос использования натализумаба  
в период ГВ должен решаться на основании индивиду-
альных показаний с оценкой рисков и пользы [8, 14].

ГВ на фоне приёма кладрибина может быть восстановле-
но через неделю после приёма последней дозы [8].

При терапии алемтузумабом ГВ необходимо прекратить 
на период прохождения курса лечения, а затем на 4 мес 
после последнего приёма [8, 14]. 

По последним данным, препараты, влияющие на CD20+-
лимфоциты, могут быть безопасными во время ГВ при 
условии регулярного контроля состояния ребёнка неона-
тологом или педиатром [8]. Хотя отмечается возможный 
токсический эффект ритуксимаба при ГВ, нет данных  
о негативном влиянии на ребёнка при применении окре-
лизумаба на ГВ [27]. После введения окрелизумаба при 
продолжающемся ГВ рекомендуется увеличить паузу до 
4 ч до следующего кормления [8].

Использование митоксантрона, финголимода, сипонимо-
да, диметилфумарата и терифлуномида во время ГВ про-
тивопоказано в связи с риском токсического воздействия 
на ребёнка [8, 14, 27]. 

Не рекомендуется проводить профилактическое лечение 
глюкокортикостероидами послеродовых обострений [14]. 
Для купирования случившегося обострения метилпред-
низолон является препаратом выбора, его концентрация 
в грудном молоке минимальна [12, 14]. Согласно инструк-
ции к применению, не рекомендуется использовать ме-
тилпреднизолон в период ГВ в связи с проникновением 
в грудное молоко, при этом через 12 ч концентрация ме-
тилпреднизолона в плазме снижается до очень низкого 
уровня, а через 18 ч не определяется вообще. Однако, 
по данным исследований, концентрация метилпреднизо-
лона уменьшается в грудном молоке до безопасных для 
ребёнка концентраций уже в течение 2–4 ч после послед-
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Таблица 2. Приём препаратов, изменяющих течение РС, до беременности, во время беременности и в период лактации

Препарат
Контрацепция  

до беременности
Применение во время беременности Применение в период лактации

Интерферон бета

Интерферон 
бета-1a (ребиф, 
тебериф) (ГРЛС)

Не требуется

Применение может быть рассмотрено после оценки 
риска лечащим врачом.

Длительность применения в I триместре  
не определена, опыт применения во II и III триместрах 

очень ограничен.
Нет повышенного риска пороков развития до зачатия 

и/или в течение I триместра беременности

Можно использовать. Количество 
препарата, попадающее в молоко, 
незначительно, неблагоприятного 

воздействия на детей не ожидается

Интерферон 
бета-1a (плегри-
ди) (ГРЛС)

Нет указаний 
в инструкции

Имеющиеся данные не позволяют адекватно оценить 
риск спонтанного аборта у беременных при примене-

нии препаратов той же группы, но в то же время они не 
указывают на существование повышенного риска. При-
менение препарата может быть рассмотрено лечащим 

врачом, исходя из клинической необходимости

Имеющиеся данные позволяют 
предположить, что количество 

препарата, попадающего в грудное 
молоко, незначительно. Неблаго-

приятного влияния на новорождён-
ного/ребёнка, находящегося на ГВ,  

не ожидается. Допускается  
применять в период ГВ

Интерферон 
бета-1a (генфак-
сон, синновекс) 
(ГРЛС)

Женщины  
с сохранённой  

репродуктивной  
способностью  

должны использо-
вать эффективные 

методы контрацепции

Противопоказано

Данные об экскреции препарата  
в грудное молоко отсутствуют,  

необходимо сделать выбор между 
отменой препарата и прекращением 

ГВ

Интерферон 
бета-1b 
(инфибета) 
(ГРЛС)

Нет указаний 
в инструкции

Не ожидается вредного воздействия на новорождён-
ного/ребёнка при применении препарата во время 

беременности. В случае клинической необходимости 
лечащий врач принимает решение о возможности 

применения интерферона бета-1b во время беремен-
ности, если ожидаемая польза применения препарата 

превышает возможный риск его применения

Можно применять в период ГВ. 
Вредного воздействия на ребёнка, 
находящегося на ГВ, не ожидается

Сампэгинтер-
ферон бета-1а 
(тенексиа) (ГРЛС)

Нет указаний 
в инструкции

Противопоказано Противопоказано

Глатирамера ацетат

Аксоглатиран ФС 
(ГРЛС)

Нет указаний 
в инструкции

Противопоказано

Неизвестно, проникают ли  
глатирамера ацетат  

или его метаболиты в грудное  
молоко. Необходимо оценить  
ожидаемую пользу терапии  

для матери и потенциальный риск 
для ребёнка

Тимексон, 
копаксон Тева, 
копаксон 40, 
глатират, 
глацетат (ГРЛС)

Не требуется
Не рекомендуется применять, за исключением случаев, 

когда ожидаемая польза для матери превышает  
потенциальный риск для плода

Можно применять.  
Неблагоприятного влияния  

на новорождённого не ожидается

Продолжение табл. 2 см. на стр. 81.
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Препарат
Контрацепция  

до беременности
Применение во время беременности Применение в период лактации

Терифлуномид

Феморикс, 
терифлуномид, 
терифлуномид 
канон, 
терифлуномид 
ПСК, 
терифлуномид 
химрар, дис-
семил (ГРЛС)

Прекратить  
за 24 мес до зачатия. 

Следует измерить 
концентрацию 

препарата перед 
планированием 

беременности, если 
концентрация  

при 2 измерениях  
с интервалом  

в 14 дней  
< 0,02 мг/л,  

то ожидание или 
ускоренная элими-
нация не требуется. 

Риск эмбриофеталь-
ной токсичности  

у мужчин считается 
низким

Противопоказано Противопоказано

Диметилфумарат

Эумилео,  
флутерио, 
диметилфумарат 
(ГРЛС)

В течение всего 
курса лечения

Данные ограничены. Показано токсическое действие 
на репродуктивную систему. Можно назначать только 
в случае крайней необходимости, когда потенциальная 

польза для матери превышает возможный риск для 
плода

Решение должно быть принято 
после тщательной оценки соотно-
шения пользы для матери и риска 

для ребёнка

Финголимод
Несклер,  
гилениа,  
склимод, модена, 
финголимод 
натив, лифеспан, 
финголимод, 
финголимод 
медисорб (ГРЛС)

В течение всего  
курса лечения  

и 2 мес после его 
окончания

Необходимо рассмотреть вопрос об отмене препарата, 
принимая во внимание пользу и риски для матери и 

плода, в связи с тяжёлыми обострениями после  
отмены. Репродуктивная токсичность

Противопоказан

Натализумаб

Тизабри (ГРЛС) Нет указаний
Можно использовать только в случае крайней  

необходимости. У новорождённых рекомендуется 
оценка числа тромбоцитов и уровня гемоглобина

Кормление грудью необходимо  
отменить во время терапии  

препаратом. Выделяется с грудным 
молоком

Консенсусное 
мнение  
экспертов [5, 25]

Не требуется

Прекращение приёма на 30–34-й неделе беременности 
с удлинённым интервалом дозирования (6–8 нед), 

а затем возобновление приёма через 1–2 нед после 
рождения ребенка. Альтернативный подход: переход 

на другой ПИТРС до наступления беременности, чтобы 
снизить вероятность обострения, особенно у пациен-
тов с повышенным риском прогрессирующей мульти-
фокальной лейкоэнцефалопатии и положительными 

антителами к вирусу Джона Каннингема.
Необходим контроль лабораторных показателей крови 

новорождённого (лактатдегидрогеназа, билирубин,  
гемоглобин) при приёме препарата  

во II или III триместре

Можно использовать. Интервал 
между инфузией и следующим 

кормлением грудью не требуется

Продолжение табл. 2 см. на стр. 82.
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Препарат
Контрацепция  

до беременности
Применение во время беременности Применение в период лактации

Алемтузумаб

Лемтрада (ГРЛС)

На протяжении всего 
курса лечения  

и в течение 4 мес по-
сле его окончания

Можно применять, если предполагаемая польза для 
матери превышает риск для плода. Сообщалось  

о передаче через плаценту антител к рецептору тире-
отропного гормона, приводящих к болезни Грейвса 
новорождённых. При отсутствии лечения гипотире-
оза у беременных повышается риск невынашивания 
беременности (выкидыша) и негативного влияния 

на плод, включая задержку умственного развития и 
карликовость

Пользу ГВ для развития и здоровья 
ребёнка следует учитывать наряду  

с клинической потребностью 
матери в препарате и любыми по-
тенциальными неблагоприятными 
воздействиями алемтузумаба или 

основного заболевания матери  
на ребёнка. Во время курса лечения 
и в течение 4 мес после последней 

инфузии ГВ запрещено
Окрелизумаб

Окревус (ГРЛС)

На протяжении всего 
курса лечения и в те-
чение 12 мес после 

его окончания

Следует избегать приём, только если польза не превы-
шает риск. Данные ограничены. Возможны истощение 

B-клеток и лимфоцитопения у новорождённых.
В исследованиях на животных не выявлено терато-
генных эффектов, но в исследованиях отмечалась 

репродуктивная токсичность

Следует рекомендовать прекратить 
ГВ во время терапии. Риск не может 

быть исключён

Консенсусное 
мнение  
экспертов [5, 25]

Консервативный 
подход: беремен-
ность возможна 

через 3 мес после 
последней инфузии. 

Активный подход: 
беременность в сле-

дующем менстру-
альном цикле

Если нет абсолютных показаний, рекомендуется пре-
кратить приём окрелизумаба во время беременности. 

Снижение количества В-клеток у новорождённых и 
незначительное повышение риска преждевременных 

родов и снижения веса у новорождённых при исследо-
вании < 30 беременностей у женщин

Можно использовать; необходимо 
ждать ≥ 4 ч после приёма анти-
гистаминных препаратов перед 

следующим ГВ

Дивозилимаб

Ивлизи (ГРЛС)

На протяжении всего 
курса лечения  

и в течение 12 мес 
после его окончания

Противопоказано. Не следует применять во время  
беременности, за исключением тех случаев, когда 

польза для матери превышает возможный риск для 
плода. У некоторых новорождённых, матери которых 

получали терапию анти-CD20-антителами во время бе-
ременности, наблюдались временное истощение пула 

периферических В-клеток и лимфоцитопения

Не рекомендуется во время терапии 
препаратом

Нет данных о возможной экскреции 
препарата в грудное молоко

Офатумумаб

Бонспри (ГРЛС)

На протяжении всего 
курса лечения  

и в течение 6 мес  
после его окончания

Противопоказан в связи с отсутствием данных  
по безопасности такой терапии. В исследованиях 
у животных не отмечено явлений репродуктивной 

токсичности

Противопоказан в связи  
с отсутствием соответствующих 

данных по безопасности

Консенсусное 
мнение  
экспертов [5, 25]

Рекомендуется при-
держиваться либо 
консервативного 

подхода, предполага-
ющего прекращение 

приёма препарата 
при попытке забере-
менеть, либо актив-
ного подхода в виде 
приёма препарата  

до того, как женщина 
забеременеет (тогда 
инъекции препарата 
проводятся в период 

менструации)

Немногочисленные данные (30 беременностей) 
показывают отсутствие врождённых аномалий.  

Зарегистрировано 17 живорождений

Можно безопасно использовать 
препарат через 2 нед после родов, 

а интервал между кормлением 
грудью и инфузией не требуется

Окончание табл. 2 см. на стр. 83.
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