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Проанализированы литературные данные об особенностях течения рассеянного склероза у женщин в 
контексте возрастных физиологических изменений. Рассеянный склероз (РС) – это хроническое ди%
симмунонейродегенеративное заболевание, поражающее преимущественно молодых женщин, имею%
щее высокие риски инвалидизации и существенно нарушающее качество жизни. Учитывая высокую 
медико%социальную значимость рассеянного склероза, особого внимания заслуживают вопросы, ка%
сающиеся ведения заболевания в различные периоды жизненного цикла женщины. Отмечается связь 
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заболевания с гормональным фоном, обсуждается влияние его на фертильность, а также риск переда%
чи заболевания потомству. Авторы рассматривают вопросы течения РС у беременных женщин, а также 
подходы к планированию беременности у пациенток, получающих препараты, изменяющие течение 
РС. Анализируются данные, касающиеся прогноза заболевания в ближайшем и отдаленном послеродо%
вом периоде, рассматриваются особенности течения заболевания в период менопаузы. 
Изучение особенностей течения заболевания у женщин в разные возрастные периоды во взаимосвязи 
с изменениями гормонального фона способствует более полному пониманию его патогенеза и стра%
тегии терапии. 
Ключевые слова. Рассеянный склероз, фертильность, беременность, лечение РС, ПИТРС, ведение 
родов, обострение РС, менопауза. 
 
Multiple sclerosis (MS) is a chronic dysimmune neurodegenerative disease that predominantly affects young 
women, has a high risk of disability and significantly impairs the quality of life. Considering the high medical 
and social significance of multiple sclerosis, issues related to the management of the disease at different peri%
ods of a woman's life cycle deserve special attention.  
The disease is associated with hormonal levels, its impact on fertility is discussed, as well as the risk of trans%
mitting the disease to the offspring. The authors consider the course of MS in pregnant women, as well as ap%
proaches to pregnancy planning in patients receiving disease modifying drugs (DMD) for multiple sclerosis. 
The data on the prognosis of the disease in the near and late postpartum period are analyzed, and the features 
of the course of the disease during menopause are considered.  
Studying the features of the disease course in women at different ages in relation to changes in hormonal lev%
els contributes to a more complete understanding of its pathogenesis and treatment strategy.  
Keywords. Multiple sclerosis, fertility, pregnancy, MS treatment, MS DMDs, labor management, MS exacerba%
tion, menopause. 

 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 

Рассеянный склероз (РС) – это хрони%
ческое демиелинизирующее заболевание, в 
основе которого лежит комплекс аутоимму%
новоспалительных и нейродегенеративных 
процессов, приводящих к множественному 
очаговому и диффузному поражению цен%
тральной нервной системы, следствием кото%
рого является инвалидизация пациентов и 
значительное снижение качества жизни [1; 2].  

РС, как и многие другие аутоиммунные 
патологии, чаще диагностируется у женщин, 
чем у мужчин. Такая тенденция объясняется 
воздействием половых гормонов, а также 
возможным влиянием генов, связанных с 
полом, которые повышают склонность жен%
щин к развитию аутоиммунных нарушений. 
Это подтверждается тем, что у мужчин забо%
левание обычно проявляется в более позд%
нем возрасте, что совпадает с естественным 

снижением уровня тестостерона. Например, 
среди пациентов моложе 20 лет соотноше%
ние женщин и мужчин составляет 3,2 : 1, то%
гда как в общей популяции больных РС это 
соотношение снижается до 2 : 1 [3]. 

Несмотря на повышенный риск РС, у 
женщин чаще отмечается менее агрессивное 
течение заболевания. Так, женщины с боль%
шей вероятностью имеют ремиттирующее 
начало заболевания, у них реже встречается 
злокачественное течение РС, для женщин 
характерны меньшие темпы прогрессирова%
ния и атрофии головного мозга [4]. Несмот%
ря на эти совокупные половые различия, у 
отдельных женщин течение и прогноз могут 
сильно различаться [5; 6].  

В большинстве случаев РС дебютирует 
в возрасте от 18 до 45 лет. Этот период сов%
падает с активной репродуктивной фазой 
жизни человека. Женщины, планирующие 
беременность, сталкиваются с большим ко%
личеством вопросов, включая влияние РС на 
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фертильность; опасения, касающиеся риска 
передачи РС потомству; воздействие ле%
карств, применяемых при РС, на плод; 
влияние беременности на прогрессирова%
ние заболевания; влияние РС на способ%
ность матери заботиться о своем ребенке и 
социально%экономическое бремя, ложащее%
ся на семью [7]. 

Цель исследования – Проанализировать 
литературные данные об особенностях тече%
ния рассеянного склероза у женщин в контек%
сте возрастных физиологических изменений. 

Проведен анализ литературы, представ%
ленной в базах%агрегаторах: PubMed, Google 
Scholar, CyberLeninka, eLIBRARY. В обзор вклю%
чены результаты исследований, метаанализы, 
систематические обзоры. Для поиска форми%
ровались запросы со следующими ключевыми 
словами: «рассеянный склероз», «рассеянный 
склероз у женщин», «репродуктивное здоро%
вье», «фертильность при рассеянном склерозе», 
«беременность при рассеянном склерозе», «ро%
ды при рассеянном склерозе», «менопауза при 
рассеянном склерозе». 

РАССЕЯННЫЙ СКЛЕРОЗ И ФЕРТИЛЬНОСТЬ 

РС является аутоиммунным заболевани%
ем, поражающим преимущественно женщин 
детородного возраста. Более высокая распро%
страненность среди женщин характерна для 
большинства аутоиммунных заболеваний, что 
может отражать потенциальное воздействие 
половых гормонов на нервную, эндокринную 
и иммунную системы. Более высокая частота 
заболевания у женщин ассоциирована с 
влиянием гормональных изменений, которые 
женщины испытывают на протяжении своей 
жизни. Исследования показали, что при РС 
нарушение центральной регуляции вызывает 
дефицит эстрогенов, прогестерона и тесто%
стерона, при этом половые гормоны играют 
важную роль в модуляции активности заболе%
вания и степени повреждения головного моз%

га [5; 8]. Как отмечает Е.В. Предтеченская, у 
многих пациенток начало РС совпадает с на%
рушениями менструального цикла, такими 
как гипоменструальный синдром или крово%
течения в пубертатном периоде. Кроме того, у 
женщин с РС часто наблюдаются гормональ%
ные изменения, включая повышение уровня 
фолликулостимулирующего гормона, лютеи%
низирующего гормона и пролактина, что мо%
жет негативно сказываться на фертильности 
[9; 10]. У таких пациенток в раннем репродук%
тивном возрасте выявляется гипергонадо%
тропное состояние и гипоандрогения сме%
шанного генеза, связанная с нарушением 
функции яичников и надпочечников. Это ука%
зывает на снижение стероидосинтетической 
активности яичников, что может быть одной 
из причин проблем с зачатием [11; 12]. 

При этом наличие РС само по себе не 
делает женщину бесплодной: вероятность 
бесплодия у пациенток с РС сопоставима с 
таковой у женщин без этого заболевания. Од%
нако в некоторых случаях возникает вопрос о 
необходимости использования вспомога%
тельных репродуктивных технологий, таких 
как экстракорпоральное оплодотворение 
(ЭКО). Важно учитывать, что процедура ЭКО 
предполагает применение высоких доз гор%
мональных препаратов, что может привести к 
нарушению гормонального баланса. Это, в 
свою очередь, способно спровоцировать уси%
ление активности заболевания у пациенток с 
РС [13–15]. 

РИСКИ ПЕРЕДАЧИ РАССЕЯННОГО  
СКЛЕРОЗА ПОТОМСТВУ 

Семейная агрегация является эпидемио%
логической особенностью РС. Было показа%
но, что дети, у которых один из родителей 
болен РС, имеют 2%%ную вероятность разви%
тия заболевания в определенный момент 
своей жизни. Данная вероятность возрастает 
до 6–2 %, если оба родителя больны РС, что 
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позволяет предположить, что риск развития 
данного заболевания определяется генети%
ческими факторами, унаследованными от 
обоих родителей [16]. Некоторые исследова%
ния выявили связь между риском развития 
РС и месяцем рождения. Так, риск несколько 
выше у людей, родившихся весной, и ниже 
для тех, кто родился осенью, особенно в слу%
чаях семейного РС. Данная особенность сви%
детельствует о роли в возникновении забо%
левания совокупности генетических и внеш%
них факторов, связанных с климатом. Между 
тем последующие исследования показали, 
что эти результаты были искажены геогра%
фическими и сезонными различиями в по%
казателях рождаемости. В то же время ряд 
исследований предполагает обратную кор%
реляцию между уровнем витамина D и рис%
ком РС. Отмечено, что женщины, чьи матери 
потребляли большое количество витамина D 
во время беременности, имели более низкий 
риск развития РС [17; 18]. 

БЕРЕМЕННОСТЬ ПРИ РАССЕЯННОМ СКЛЕРОЗЕ 

Еще несколько десятилетий назад мне%
ния о влиянии беременности на течение РС 
были весьма противоречивыми. Преоблада%
ло убеждение, что беременность может усу%
гублять течение заболевания, провоцируя 
обострения, и многим пациенткам с РС не 
рекомендовали планировать деторождение. 
Однако начиная с конца XX в. проведенные 
исследования позволили более детально 
изучить этот вопрос. Было установлено, что 
беременность оказывает более благоприят%
ное влияние на пациенток с ремиттирую%
щим типом РС по сравнению с теми, у кого 
наблюдается вторично%прогрессирующее 
течение. Это связывают с возрастом пациен%
ток и их репродуктивным потенциалом на 
момент беременности [19]. 

Анализ данных показал, что во время 
беременности у женщин с РС наблюдается 

клиническое улучшение и снижение частоты 
обострений. Однако в послеродовом перио%
де, особенно к третьему месяцу после родов, 
отмечается значительное увеличение часто%
ты обострений, после чего активность забо%
левания возвращается к уровню, наблюдав%
шемуся до беременности. Эти данные позво%
лили предположить, что беременность 
способствует временному снижению ауто%
иммунной активности [3]. 

Беременность сопровождается значи%
тельными изменениями гормонального фо%
на, включая повышение уровня эстриола,  
17%β%эстрадиола, прогестерона, пролактина 
и тестостерона. Эти гормоны обладают  
нейропротективным действием, замедляя 
дегенеративные процессы в центральной 
нервной системе. Кроме того, во время бе%
ременности происходит естественная имму%
носупрессия, что приводит к снижению  
активности хронического воспаления и де%
миелинизации, что также может способство%
вать замедлению прогрессирования заболе%
вания [20–23]. 

Снижение частоты обострений в треть%
ем триместре беременности и их увеличение 
после родов, а также аутоиммунная природа 
РС и успешное применение препаратов, из%
меняющих течение заболевания (ПИТРС), 
побудили исследователей более детально 
изучить иммуносупрессивный эффект бере%
менности. Было установлено, что плод, яв%
ляющийся для материнского организма ал%
логенным трансплантатом, вырабатывает 
цитокины, которые снижают выработку 
провоспалительных факторов и способст%
вуют преобладанию противовоспалительных 
реакций. Это приводит к временному подав%
лению цитотоксических иммунных реакций 
и активации механизмов, необходимых для 
передачи антител от матери к плоду. Такая 
иммуносупрессия является важной адаптив%
ной реакцией, предотвращающей отторже%
ние плода [24]. После родов баланс иммун%
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ных реакций восстанавливается, что объяс%
няет увеличение частоты обострений. Кроме 
того, послеродовой период часто сопровож%
дается повышенным риском инфекций, ко%
торые сами по себе могут провоцировать 
обострения РС. Поэтому для женщин с РС 
после родов важно проводить тщательный 
мониторинг и профилактику инфекцион%
ных осложнений [7; 25; 26]. 

Таким образом, современные данные 
свидетельствуют о том, что беременность при 
РС может протекать благоприятно, особенно 
при ремиттирующем типе заболевания. Од%
нако каждый случай требует индивидуального 
подхода, так как выраженный неврологиче%
ский дефицит на момент наступления бере%
менности может быть предиктором более 
быстрого перехода к вторично%прогресси%
рующему течению заболевания. 

ПРИЕМ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ 
У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН С РС 

Лечение РС во время беременности 
должно быть адаптировано к потребностям 
каждой пациентки с учетом таких перемен%
ных, как возраст, прогрессирование заболе%
вания, клиническая и рентгенологическая 
ремиссия, предшествующие рецидивы, инва%
лидность, риски прекращения лечения, рис%
ки продолжения лечения и предпочтения 
пациентки. В связи с нехваткой данных о 
безопасности ПИТРС для беременных жен%
щин, рекомендуется эффективная контра%
цепция во время лечения. В подавляющем 
большинстве случаев следует прекратить 
терапию до зачатия из%за потенциального 
воздействия на развивающийся плод. Обще%
принятый срок отмены препарата до зача%
тия, основанный на экспоненциальном сни%
жении, составляет пять максимальных пе%
риодов полураспада. Для препаратов, 
применяемых при РС, этот период обычно 
составляет от двух до шести недель (исклю%

чением является терифлуномид, при кото%
ром зачатие должно быть привязано к уров%
ню в сыворотке крови менее 0,02 мкл/мл, по 
данным производителя) [26]. Прежде чем 
назначать какую%либо терапию РС, включая 
инфузии, следует рассмотреть возможность 
проведения теста на беременность. У жен%
щин с высокоактивным РС известная польза 
от ПИТРС (особенно при переходе на глати%
рамера ацетат) может перевешивать неиз%
вестные риски для плода. У женщин, подвер%
женных особенно высокому риску рециди%
вов после отмены ПИТРС, указанный риск 
может быть снижен до зачатия ежемесячным 
внутривенным введением кортикостероидов 
в начале каждой менструации (при отрица%
тельном тесте на беременность). Во время 
беременности кортикостероидов следует 
избегать, особенно в течение первого три%
местра из%за риска развития таких пороков 
развития плода, как волчья пасть. Высокие 
дозы метилпреднизолона относительно 
безопасны для купирования обострений РС 
во втором и третьем триместрах, но их при%
менение должно быть ограничено лишь тя%
желыми инвалидизирующими рецидивами. 
Несмотря на то что метилпреднизолон ме%
таболизируется в плаценте и не достигает 
плода, он может вызывать умеренный лей%
коцитоз и иммуносупрессию у новорожден%
ных [26]. 

У экспериментальных животных, полу%
чавших более высокие дозы интерферона 
(ИФН), чем у людей, было показано, что 
абортивные эффекты препарата дозозави%
симо увеличиваются в течение первого три%
местра. Небольшое количество ИФН выделя%
ется с грудным молоком. Во время лечения 
препаратом следует использовать контра%
цепцию. Женщинам с РС, планирующим бе%
ременность, следует прекратить лечение ин%
терферонами. В литературе описано около 
1000 случаев, когда пациентки принимали 
ИФН во время беременности [7]. Однако в 
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большинстве случаев препарат назначался 
только в течение первых недель первого 
триместра, поскольку лечение было прекра%
щено сразу после подтверждения беремен%
ности. В этих исследованиях сообщается о 
низкой частоте пороков развития плода (по%
казатели аналогичны данным в общей попу%
ляции). В то же время имеется недостаточно 
данных, чтобы исключить связь между лече%
нием интерфероном и редкими аномалиями 
развития плода. В некоторых случаях у бе%
ременных женщин, получавших ИФН, на%
блюдалось небольшое увеличение числа 
преждевременных родов и низкого веса при 
рождении [1]. Эти данные не были подтвер%
ждены результатами других серий. 

Профиль безопасности глатирамера 
ацетата более благоприятный, поскольку на 
животных моделях не наблюдалось измене%
ний, связанных с приемом препарата. Эта 
молекула не может проникать через плацен%
ту или выделяться с грудным молоком из%за 
своей высокой молекулярной массы. Иссле%
дование 400 беременных женщин, получав%
ших глатирамера ацетат, подтвердило безо%
пасность препарата на основании нормаль%
ных показателей развития плода [4; 7]. Тем 
не менее, учитывая небольшое количество 
беременных женщин, получающих препарат, 
нельзя полностью исключать риск пороков 
развития плода, поэтому глатирамера ацетат 
следует применять с осторожностью.  

Имеется мало информации о примене%
нии других лекарственных средств, включая 
натализумаб, финголимод, диметилфумарат 
и алемтузумаб, во время беременности. На%
тализумаб связан с повышенной частотой 
невынашивания беременности у животных. 
Пациенткам рекомендовано прервать прием 
натализумаба и выдержать 3%месячный пе%
риод перед зачатием. Препарат проникает 
через плаценту во втором триместре бере%
менности и в небольших количествах выде%
ляется с грудным молоком. Назначение на%

тализумаба в третьем триместре пациенткам 
с высокоактивным РС приводило к развитию 
тромбоцитопении и гемолитической анемии 
у восьми из девяти живорожденных [27]. Ис%
следования на животных показали, что фин%
голимод проникает через плаценту, оказыва%
ет тератогенное действие и выделяется с 
грудным молоком. При планировании бере%
менности следует прекратить его примене%
ние и провести 2%месячный период выведе%
ния препарата [28]. Диметилфумарат токси%
чен для плода и вызывает проблемы с 
яичками, низкий вес при рождении и изме%
нения поведения у экспериментальных жи%
вотных [26]. Установлено, что терифлуномид 
обладает тератогенным действием на жи%
вотных моделях и поэтому противопоказан 
во время беременности. У него длительный 
период полувыведения из плазмы, но для 
ускорения выведения у женщин, планирую%
щих зачатие, одновременно можно назна%
чать холестирамин [29]. Митоксантрон сле%
дует отменить во время беременности из%за 
его потенциальной тератогенности. Препа%
рат также может вызывать бесплодие, преж%
девременную недостаточность яичников и 
аменорею, особенно у женщин старше 
35 лет [26]. 

Стадия ремиссии заболевания и его ста%
бильное течение должны быть достигнуты 
до планируемого зачатия, при этом у жен%
щин с высокоактивным рецидивирующим%
ремиттирующим РС прекращение лечения 
ПИТРС может быть связано с повышенным 
риском рецидивов [26].  

Современные исследования показыва%
ют, что некоторые ПИТРС при использова%
нии на ранних сроках беременности не ока%
зывают тератогенного воздействия на плод. 
При средней продолжительности терапии в 
течение 30 дней во время беременности 
риск развития врожденных пороков у плода 
не увеличивается. В частности, зарубежные 
исследования подтверждают, что примене%
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ние интерферона и глатирамера ацетата в 
первом триместре беременности не связано 
с возникновением пороков развития [30]. 
Тем не менее рекомендуется отменять 
ПИТРС при наступлении беременности что%
бы минимизировать любые потенциальные 
риски [26]. 

Несмотря на то что беременность со%
провождается естественной иммуносупрес%
сией, что снижает вероятность обострений 
РС, их развитие все же возможно. В таких 
случаях может потребоваться назначение 
глюкокортикоидов. Метилпреднизолон явля%
ется предпочтительным выбором для купи%
рования обострений во время беременности, 
так как он метаболизируется до прохожде%
ния через плацентарный барьер, в отличие 
от дексаметазона. Метилпреднизолон при%
меняется в виде пульс%терапии внутривенно 
в дозе 1 г в сутки в течение 3–5 дней. При 
назначении в первом триместре тератоген%
ный эффект маловероятен, хотя в редких 
случаях описаны такие осложнения, как вол%
чья пасть или катаракта. Во втором и треть%
ем триместрах риск тератогенного воздей%
ствия еще ниже, что делает метилпреднизо%
лон безопасным вариантом для лечения 
обострений в эти периоды [9]. Также для ку%
пирования обострений во время беременно%
сти могут использоваться внутривенные им%
муноглобулины [26].  

Если обострение возникает после родов 
и требуется применение глюкокортикоидов, 
грудное вскармливание следует временно 
прекратить, так как эти препараты проника%
ют в грудное молоко. Возобновление грудно%
го вскармливания возможно не ранее чем 
через 12 ч после завершения гормональной 
пульс%терапии [31]. 

Что касается диагностических методов, 
проведение магнитно%резонансной томо%
графии (МРТ) во время беременности воз%
можно для подтверждения диагноза или при 
развитии обострения РС. На сегодняшний 

день не выявлено значительного риска для 
плода при проведении рутинной МРТ в пер%
вом триместре. Однако, учитывая активный 
процесс органогенеза в этот период, МРТ 
следует выполнять только в случаях, когда 
потенциальная польза для матери превыша%
ет возможные теоретические риски для пло%
да [32].  

РОДЫ ПРИ РАССЕЯННОМ СКЛЕРОЗЕ 

Современные исследования демонстри%
руют, что способ родоразрешения не влияет 
на вероятность обострения РС в послеродо%
вом периоде. Диагноз РС сам по себе не слу%
жит показанием для проведения кесарева  
сечения, однако при выборе метода родораз%
решения необходимо учитывать индивиду%
альные особенности неврологического стату%
са пациентки. Например, наличие нижнего 
парапареза, нарушений чувствительности в 
нижней части тела, расстройств тазовых 
функций или повышенной утомляемости 
может стать основанием для проведения ке%
сарева сечения. Это связано с риском разви%
тия слабости родовой деятельности, затяж%
ных родов и гипоксии плода, что в худшем 
случае может привести к его гибели. При 
этом риск таких осложнений, как эклампсия 
или преждевременные роды, у женщин с РС 
не превышает средние показатели в общей 
популяции [33]. 

При выборе анестезии для пациенток с 
РС предпочтение отдается эпидуральной 
анестезии, так как она обеспечивает мень%
шую концентрацию анестезирующего пре%
парата в спинномозговой жидкости. Исполь%
зование спинальной анестезии может быть 
связано с риском нейротоксического эф%
фекта в зонах демиелинизации спинного 
мозга из%за высокой концентрации препара%
та в ликворе, что потенциально может спро%
воцировать послеродовые обострения. Од%
нако благодаря применению современных 
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анестезиологических препаратов этот риск 
был значительно снижен [3]. 

ПОСЛЕРОДОВЫЙ ПЕРИОД ПРИ РАССЕЯННОМ 
СКЛЕРОЗЕ 

Учитывая связь между активностью РС и 
психоэмоциональным состоянием пациент%
ки, а также значительное физиологическое 
воздействие родов на организм женщины и 
ребенка, важно придерживаться общеприня%
той практики раннего прикладывания ново%
рожденного к груди матери. Однако следует 
помнить, что длительное грудное вскармли%
вание не защищает женщину с РС от увеличе%
ния частоты обострений, которые часто воз%
никают уже к третьему месяцу после родов.  
В связи с этим пациентки с РС должны быть 
проинформированы о возможном риске обо%
стрений при продолжительной лактации [34]. 

Также важно активно обсуждать с паци%
енткой возможность раннего перевода ребен%
ка на искусственное вскармливание с полным 
прекращением лактации к концу первого ме%
сяца после родов. Это позволит быстро возоб%
новить прием ПИТРС и снизить риск обостре%
ний к третьему месяцу. Препаратом выбора 
для возобновления терапии после родов дол%
жен быть тот, который успешно применялся 
до беременности. Однако если во время бере%
менности наблюдались обострения заболева%
ния, рекомендуется рассмотреть назначение 
β%интерферонов в качестве препаратов пер%
вой линии. Они начинают действовать в сред%
нем через три месяца, в отличие от глатираме%
ра ацетата, эффект которого развивается толь%
ко через шесть месяцев [35; 36]. 

Таким образом, индивидуальный подход к 
ведению пациенток с РС в послеродовом пе%
риоде, включая обсуждение вопросов грудного 
вскармливания и своевременного возобновле%
ния терапии, играет ключевую роль в миними%
зации риска обострений и улучшении качест%
ва жизни женщин с этим заболеванием. 

МЕНОПАУЗА ПРИ РС 

У большинства женщин активность РС 
сохраняется до наступления менопаузы. 
Имеющиеся данные позволяют предполо%
жить, что РС не влияет на возраст наступле%
ния менопаузы – в среднем у больных РС и 
здоровых он составляет 51,5 года. Клиниче%
ски во время этого периода могут проявиться 
несколько факторов. Во%первых, симптомы 
РС и менопаузы могут частично совпадать, 
что создает проблемы в ведении пациента. 
Эти перекрывающиеся симптомы включают 
нарушение сна, изменения настроения, ког%
нитивные жалобы. Тщательное анкетирова%
ние позволяет отличить подострые рецидивы 
РС от постепенного развития симптомов ме%
нопаузы. Во%вторых, вазомоторные симптомы 
(особенно приливы жара) могут усугублять 
симптомы РС из%за феномена Утхоффа, вы%
зывающего псевдообострения. В%третьих, не%
большое ухудшение течения РС в постмено%
паузе возможно из%за снижения уровня эст%
рогена в организме [37]. 

Имеются очень ограниченные данные о 
влиянии менопаузальной гормональной те%
рапии на течение РС. Клинические испыта%
ния перорального приема эстриола, в кото%
ром приняли участие 10 женщин с рециди%
вирующим РС, показало улучшение картины 
МРТ. Эти эффекты могут быть обусловлены 
индуцированным гормонами снижением 
ответов Th1 и увеличением ответа Th2. Пе%
рекрестное исследование трансдермального 
тестостерона, введенного 10 мужчинам с 
рецидивирующим РС, не выявило изменений 
в частоте поражений при контрастной МРТ с 
гадолинием, но наблюдалось уменьшение 
церебральной атрофии. Это может быть свя%
зано с повышенной выработкой нейротро%
фических факторов мононуклеарными клет%
ками периферической крови. Результаты 
этих исследований указывают на нейропро%
текторное и иммуномодулирующее действие 
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эстрогенов у женщин и тестостерона у муж%
чин [7]. 

Влияние оральных контрацептивов на 
воспаление также оценивалось с помощью 
МРТ. В группе, получавшей высокие дозы эст%
рогенов, наблюдалось уменьшение числа но%
вых поражений в течение 2%летнего периода 
наблюдения. Эти результаты указывают, что 
оральные контрацептивы, содержащие высо%
кие дозы эстрогенов, могут усиливать эффек%
ты интерферона. В другом исследовании ана%
лизировалась эффективность 10 мг номеге%
строла ацетата в сравнении с плацебо в 
послеродовом периоде в течение 12 недель; 
различий между группами в частоте рециди%
вов обнаружено не было [4]. 

ВЫВОДЫ 

Беременность представляет собой важ%
ный этап в жизни женщины, и при наличии 
хронического инвалидизирующего заболе%
вания, такого как РС, она должна быть тща%
тельно спланирована. Если пациентка с РС 
принимает решение о беременности, реко%
мендуется направить ее в специализирован%
ный центр (отделение, кабинет или клини%
ко%диагностический центр) для консульта%
ции по вопросам особенностей течения 
беременности и послеродового периода. 
Хотя РС не является показанием для преры%
вания беременности [1], важно обсудить с 
пациенткой возможное влияние беременно%
сти на частоту обострений как во время бе%
ременности, так и после родов. На сего%
дняшний день нет достоверных данных, сви%
детельствующих о повышенном риске 
внутриутробной патологии у новорожден%
ных, чьи родители страдают РС. 

С учетом активного применения 
ПИТРС необходимо уделять особое внима% 

ние коррекции терапии или ее отмене из%за 
потенциального воздействия на плод. Также 
важно своевременно возобновлять прием 
ПИТРС после родов для снижения риска 
послеродовых обострений. Диагноз РС не 
влияет на выбор тактики ведения родов и 
анестезиологического пособия, однако на%
личие определенных симптомов, таких как 
нижний парапарез или нарушение тазовых 
функций, может указывать на риск акушер%
ских осложнений, что требует индивиду%
ального подхода к родоразрешению. 

Беременность оказывает благоприятное 
влияние на течение РС, снижая частоту реци%
дивов. Это связано с противовоспалительным 
действием половых гормонов, таких как эст%
радиол и эстриол, уровень которых значи%
тельно повышается во время беременности 
благодаря активной выработке плацентой, 
а затем печенью плода [19]. Эстрадиол, эстри%
ол, прогестерон и тестостерон обладают им%
муносупрессивным эффектом, что способст%
вует не только снижению воспаления, но и 
восстановлению миелиновой оболочки и ак%
сонов. Однако в первые месяцы после родов 
наблюдается увеличение частоты рецидивов 
по сравнению с периодом до беременности. 
В течение первого года после родов частота 
обострений возвращается к исходному уров%
ню [24; 36; 37]. 

Таким образом, РС не оказывает нега%
тивного влияния на течение беременности и 
родов: частота бесплодия, невынашивания 
беременности, гестозов и осложнений в ро%
дах у пациенток с РС не отличается от пока%
зателей в общей популяции [38–40]. В боль%
шинстве случаев дети, рожденные от мате%
рей с РС, здоровы, а уровень детской 
смертности и врожденных патологий не 
превышает таковые у детей, рожденных от 
здоровых женщин. 
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