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РОЗСІЯНИЙ СКЛЕРОЗ ТА ВАГІТНІСТЬ: 

СТАН ПРОБЛЕМИ І КЛІНІЧНИЙ ДОСВІД

Мета дослідження – вивчити перебіг вагітності, пологів і післяпологового періоду, стан новонародже-
них у хворих на розсіяний склероз і проаналізувати отримані результати у порівнянні з аналогічними даними 
сучасної науково-медичної літератури. Матеріали і методи дослідження. Проведено обсерваційне дослідження 
перебігу вагітності, пологів, післяпологового періоду та стану новонароджених у 27 хворих на розсіяний скле-
роз (основна група) та 56 соматично здорових вагітних жінок (контрольна група). Результати дослідження 
та їх обговорення. Упродовж 10 років (2011-2020) у відділенні внутрішньої патології вагітних спостерігалися 
і народжували 27 жінок, хворих на розсіяний склероз. Середній вік становив 28 ± 8 років. За стажем хвороби 
пацієнтки розподілялися наступним чином: до 2 років - 8 (29,6%), 2-3 роки - 6 (22,2%), 4-5 років - 3 (11,1%), 6 
років - 4 (14,8%), 9 років - 1 (3,7%), 10 років - 3 (11,1%), 12 років - 2 (7,4%). Серед усіх жінок, що спостерігали-
ся, жодних ускладнень під час вагітності не було у п’яти (18,5%), у решти 22-х (81,5%) були різні проблеми. 
Супутня екстрагенітальна патологія мала місце у 21 жінки (77,8%). Пологи в термін (37-41 тиждень) відбу-
лися у 24 жінок, передчасні пологи в 33-35 тижнів відбулися у 3 жінок. Через природні пологові шляхи народили 
15 жінок (55,6%), решта 12 жінок (44,4%) - шляхом операції кесарів розтин. Усі діти народилися живими: 12 
хлопчиків та 15 дівчаток. 21 жінка народила здорових дітей (77,8%), у 3 (11,1%) був малий гестаційний вік 
і у 2 (7,4%) - ателектатична пневмонія. Помилкове уявлення жінок про несприятливий вплив вагітності на 
перебіг розсіяного склерозу, а також самої хвороби на перебіг вагітності та, можливо, розвиток плода – це сьо-
годні основна перешкода для материнства при розсіяному склерозі. Розуміння взаємозв’язку між вагітністю 
та пізнім розвитком хвороби може бути основою для сучасної терапії цього захворювання, що значною мірою 
попередить розвиток тяжких ускладнень та інвалідизації. Висновок. Після встановлення діагнозу розсіяний 
склероз усіх жінок дітородного віку потрібно проконсультувати щодо планування вагітності. Лікарі повинні 
враховувати безпечність медикаментозних препаратів, які постійно отримує пацієнтка, в період вагітності. 
Наявність цієї хвороби не впливає на фертильність. 

Ключові слова: розсіяний склероз, вагітність, ЦНС, моноклональні антитіла, пологи, грудне вигодову-
вання, новонароджені

Розсіяний склероз (РС) – це імуноопосе-
редковане хронічне запальне захворювання цен-
тральної нервової системи (ЦНС), що призводить 
до інвалідизації ще у молодому віці. Жінки хво-
ріють у 2,5 рази частіше, ніж чоловіки. Врахову-
ючи, що дебют захворювання в основному припа-
дає на дітородний період жінки, стає зрозумілим, 
чому останнім часом багато уваги приділяють пи-
танню припустимості і тактиці ведення вагітно-
сті у хворих на РС.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Вивчити перебіг вагітності, пологів і піс-

ляпологового періоду, стан новонароджених у 
хворих на розсіяний склероз і проаналізувати 
отримані результати у порівнянні з аналогічними 
даними сучасної науково-медичної літератури.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Проведено обсерваційне дослідження пере-

бігу вагітності, пологів, післяпологового періоду 
та стану новонароджених у 27 хворих на РС, які 
упродовж 10 років (2011-2020) перебували у від-
діленні внутрішньої патології вагітних ДУ «Ін-
ститут педіатрії, акушерства і гінекології ім.а-
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кад.О.М.Лук’янової НАМН України». Вік жінок 
був від 20 до 36 років.  У 18 хворих дана вагіт-
ність перша, у 6 –  друга, у 2 – третя. Попередні 
вагітності у 4 жінок закінчилися штучним пере-
риванням у малому терміні, у 3 – самовільним 
викиднем у малому терміні, у 2 жінок – народи-
лися здорові доношені діти. 

Групу контролю склали 56 соматично здо-
рових вагітних жінок віком від 20 до 39 років, 
які у той же період народжували в акушерських 
клініках інституту.

Усім вагітним проводили комплексне клі-
ніко-лабораторне та інструментальне обстежен-
ня, обсяг якого для відповідних термінів  визна-
чено нормативними документами МОЗ України. 
Результати клінічних спостережень оброблено 
загальноприйнятими в медицині методами варі-
аційної статистики із застосуванням програми 
«STATISTICA 8.0».

Вивчення джерел науково-медичної літера-
тури проводили за основними сучасними базами 
клінічних досліджень.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Упродовж 10 років (2011-2020) у  відділен-

ні внутрішньої патології вагітних ІПАГ спостері-
галися і народжували 27 жінок, хворих на РС.

Специфічного хворобомодифікуючого ліку-
вання жодна пацієнтка під час вагітності не от-
римувала.

Середній вік становив 28 ± 8 років. За ста-
жем хвороби пацієнтки розподілялися наступ-
ним чином (рис.1): до 2 років - 8 (29,6%),  2-3 
роки - 6 (22,2%), 4-5 років - 3 (11,1%), 6 років - 4 
(14,8%), 9 років - 1 (3,7%), 10 років - 3 (11,1%), 
12 років - 2 (7,4%). 

Рис.1. Тривалість захворювання на РС до настання вагітності

У 18 жінок дана вагітність перша, у 6 –  
друга, у 2 – третя.

Попередні вагітності у 4 жінок закінчилися 
штучним перериванням у малому терміні, у 3 жі-
нок – самовільним викиднем у малому терміні, у 
2 жінок – народилися здорові доношені діти. 

Серед усіх жінок, які спостерігалися нами, 
жодних ускладнень під час вагітності не було у 
п’яти (18,5%), у решти 22-х (81,5%) були різні 
акушерські проблеми (табл.1).
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Таблиця 1.

Ускладнення вагітності у жінок, хворих на РС

Ускладнення

Основна група, 
n=22

Контрольна група, 
n=56

абс.ч. % абс.ч. %

Гестаційна гіпертензія 3 13,6 8 14,3

Гестаційна анемія 4 18,2* 7 12,5

Істміко-цервікальна недостатність 3 13,6 6 10,7

Передчасний розрив плодових оболонок 5 22,7 11 19,6

Маловоддя 2 9,1 4 7,14

Багатоводдя 6 27,3* 3 5,35

Примітки: * - статистично достовірна різниця щодо відповідного показника контролю (р < 0,05).

Серед них: у 5 жінок (22,7%) був передчас-
ний вилив навколоплідних вод; у 4-х  (18,2%) 
- анемія вагітних легкого ступеня;  3 жінки 
(13,6%) мали істміко-цервікальну недостатність  
( в них відбулися передчасні пологи в терміні від  
33 до 35 тижнів); у 2-х (9,1%)  було маловоддя; 
у 6-ти  (27,3%) - багатоводдя;  у 3 жінок (13,6%) 
розвинулася гестаційна гіпертензія.  Проте, час-
тота більшості ускладнень у хворих на РС не пе-
ревищувала таку в контрольній групі, лише бага-
товоддя і анемія вірогідно відрізнялися.

Крім РС, у 21 жінки (77,8%) мала міс-
це  супутня екстрагенітальна патологія (рис.2). 

Так, безсимптомна бактеріурія спостерігалася у 
3 (14,3%), міопія високого ступеня - 3 ( 14,3%). 
хронічний пієлонефрит - 2 (9,5%), тривожно-де-
пресивний розлад – 1 (4,8%), ожиріння – 1 
(4,8%), вроджена аномалія сечовидільної сис-
теми - 1 (4,8%), хронічний тонзиліт - 2 (9,5%), 
травма поперекового відділу хребта - 1 (4,8%), 
оперована міксома правого шлуночка - 1 (4,8%), 
хронічний вірусний гепатит В без біохімічної ак-
тивності - 1(4,8%), варикозна хвороба вен ниж-
ніх кінцівок - 4 (19%).  Решта, 6 жінок (22,2%) 
супутньої патології не мали.

Рис.2. Супутня екстрагенітальна патологія у вагітних жінок з розсіяним  склерозом
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Пологи в термін (37-41 тиждень) відбули-
ся у 24 жінок, передчасні пологи в 33-35 тижнів 
відбулися у 3 жінок.

Через природні пологові шляхи народили 
15 жінок (55,6%), решта 12 жінок (44,4%) - шля-
хом операції кесарів розтин.

Слід підкреслити, що кесарів розтин ви-
конували лише за акушерськими показаннями. 
Серед них: у 2 жінок - поперечне положення пло-
да (16,7%), крайове передлежання плаценти - 3 
жінки (25%), косе положення плода – 3 жінки 
(25%), сідничне передлежання - 3 жінки (25%), 
кесарів розтин у попередні вагітності – 1 жінка 
(8,3%).

Без ускладнень вагінальні пологи протіка-
ли у 13 жінок (86,7%), розрив промежини І сту-
пеня був у 2 жінок (13,3%).

Стосовно знеболення вагінальних пологів: 
без знеболення народили 6 жінок (22,2%), епі-
дуральною аналгезією були забезпечені 6 жінок 
(22,2%). 

Кесарів розтин жінкам був проведений пла-
ново.

Операції в усіх випадках знеболювали ре-
гіонарною, спінальною чи комбінованою анесте-
зією. 

Загальна крововтрата під час вагінальних 
пологів становила <200 мл, при оперативних 
втручаннях – 400-600 мл.

Післяпологовий період перебігав без осо-
бливостей. 

Усі діти народилися живими: 12 хлопчи-
ків та 15 дівчаток.  Показник маси тіла новона-
роджених знаходився в межах 2900-3950 г. Троє 
дітей мали дефіцит маси тіла від 1700-2600 г. 
Недоношені діти за шкалою Апгар були оцінені 
в середньому на 8 балів, показник недоношених 
дітей коливався в межах 5-7 балів. 

21 жінка народила здорових дітей (77,8%), 
у 3 (11,1%) був малий гестаційний вік і у 2 
(7,4%) - ателектатична пневмонія.

Усі жінки з дітьми годували їх груддю. 
Спільно з новонародженими перебували 21 поро-
ділля. П’ятеро дітей знаходилися у дитячій реа-
німації.

У середньому жінок разом з немовлям було 
виписано на 4 добу після пологів.  Недоношені 
діти були виписані пізніше (9-14 доба).

Переходячи до обговорення, спочатку  наве-
демо огляд сучасної науково-медичної літератури 
щодо проблеми «Розсіяний склероз і вагітність». 

У багатьох роботах  показано, що РС зменшує 
частоту дітонародження [1,3,7]. Проте, існують 
докази, що хвороба не впливає на біологічну фер-
тильність, тож причина полягає у тому, що на-
явність РС спричиняє свідому відмову жінки від 
народження дітей [5,11]. Спостерігається також 
досить часте переривання вагітності у хворих на 
РС [3]. Помилкове уявлення жінок про неспри-
ятливий вплив вагітності на перебіг РС, а також 
самої хвороби на перебіг вагітності та, можливо, 
розвиток плода – це сьогодні основна перешкода 
для материнства при РС. Такі хворі також рідше 
вдаються до грудного вигодовування. Тому РС є 
не тільки медичною, але і соціальною проблемою 
суспільства.

Тривалий час вважали, що вагітність нега-
тивно впливає на перебіг РС (Gowers. W.A. 1983 
р.), але ще з 50-х років минулого століття розпо-
чато наукові дослідження, які повністю змінили 
уяву про негативні наслідки вагітності [5].

Усе більше жінок з РС не тільки планують 
вагітність, але і хочуть мати дітей. Цю тенденцію 
натепер підтримують усі неврологи. Головне пи-
тання, яке виникає, пов’язане з ризиком появи 
РС у нащадків. 

У розвитку захворювання беруть участь 
не тільки генетичні чинники, але і фактори зо-
внішнього середовища. З іншого боку, пацієнти 
з РС відрізняються від популяції в цілому: якщо 
у загальній популяції ризик захворіти складає 
0,25%, то у сім’ї, де є хоч один родич, хворий 
на  РС, цей ризик збільшується до 3%, а якщо 
обидва батьки з РС – то вірогідність у дитини 
складає 30% [6]

Активно обговорюється значення вітаміну 
D в перебігу та ризику розвитку РС. Підвищений 
ризик загострення на тлі нестачі вітаміну D під-
тверджується великим числом публікацій.  Ви-
являється, що забезпеченість вітаміном D є важ-
ливим і для дитини: якщо його рівень у матері 
нижче 12 нг/мл на ранніх термінах вагітності,  
це асоціюється з подвійним ризиком розвитку РС 
у дитини. Тому дуже важливо контролювати рі-
вень вітаміну D і проводити відповідну корекцію 
[2]

На сьогодні багато досліджень доводять, 
що вплив вагітності на частоту загострень пе-
ревищує ефект усіх відомих імуномодулюючих 
препаратів: більш пізнє настання вагітності та 
відмова від народження дітей прямо впливає на 
частоту захворюваності на РС серед жінок діто-
родного віку [7,13]. Дослідження показали, що 
кожна вагітність може відтермінувати появу 
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перших симптомів РС в середньому на 3,3-3,4 р. 
Учені вважають, що це пов’язано зі зниженням 
активності імунної системи, котра відповідає за 
розвиток РС [12].

Розуміння взаємозв’язку між вагітністю та 
пізнім розвитком РС може бути основою для су-
часної терапії цього захворювання, що значною 
мірою попередить розвиток тяжких ускладнень 
та інвалідизації.

Результати багатьох досліджень показали, 
що частота загострень у перші три місяці після 
пологів значно вища, ніж під час вагітності [11, 
13, 14]. До факторів ризику розвитку загострень 
після пологів належать активність захворювання 
протягом року, що передує вагітності, наявність 
загострень під час вагітності.

Вагітність, згідно з результатами дослі-
джень не впливає на довготривалий прогноз хво-
роби [2, 3 , 4, 13]. Не виявлено зв’язку між тем-
пом розвитку інвалідизації і такими факторами 
як наявність та кількість вагітностей у жінок, 
часовий інтервал між дебютом РС і вагітністю, 
наявність або відсутність загострень під час ва-
гітності [3, 10].

Частота ускладнень під час пологів у хво-
рих на РС не перевищує загальнопопуляційну 
[8]. Підвищена втомлюваність, яка характерна 
для пацієнток з РС [11], у деяких випадках може 
призвести до слабкості родової діяльності.

Є дані, які говорять, що частота оператив-
них втручань при пологах у хворих на РС значно 
вища, ніж у здорових [3, 9].

Бажано використовувати хворобомодифіку-
юче лікування в найкоротші терміни після роз-
родження, а при відносно легкому перебігу РС – 
не пізніше 6 місяців після нього.

Раніше поєднання РС і вагітності здавалося 
неприпустимим. Планування вагітності жінкам 
з РС не рекомендувалося через ризик погіршен-
ня перебігу хвороби, проте, розвиток медицини 
спростував таке уявлення.

Грудне вигодовування не впливає на ризик 
розвитку загострень у післяпологовому періоді 
[8, 14].

Аналіз результатів досліджень, які прово-
дились протягом декількох років, показав, що 
РС у матері не супроводжується підвищенням 
частоти спонтанних абортів, мертвонародження, 
дитячої смертності й вроджених мальформацій 
у дитини у порівнянні із загальною популяцією 
жінок [4, 6]. Але є дані, які свідчать про те, що 
при РС вище ризик народження недоношеної ди-

тини і більша вірогідність відставання маси тіла 
новонародженого від показника, що відповідає 
гестаційному віку [4, 5].

  Жінки з РС переважно отримують імуно-
модулюючу терапію. Більшість з цих препаратів 
(interferon beta-1α) протипоказані під час вагіт-
ності та годування груддю. Відповідно до класи-
фікації  FDA  (Food and Drug Administration – 
управління контролю якості харчових продуктів 
та лікарських препаратів США) їх віднесено до 
препаратів категорії С.

Оскільки даних щодо впливу на плід пре-
паратів, які змінюють перебіг РС недостптньо, 
рекомендовано припинити імуномодулюючу те-
рапію не менше ніж за 3 місяці до планування 
вагітності [13], під час вагітності і при годуванні 
груддю.

Вагітним жінкам з РС рекомендовано уни-
кати медикаментозного лікування адренокорти-
котропним гормоном та його аналогами. Відносно 
безпечним під час вагітності, особливо у другому 
і треьому триместрах вважаєтся лікування заго-
стрень внутрішньовенним введенням кортикосте-
роїдів [1, 12]. Але описано декілька випадків 
гіпоглікемії й адреналової супресії плода у вагіт-
них на фоні введення цих препаратів [7]. Згідно 
з Європейськими рекомендаціями, для лікування 
загострень РС під час вагітності і в післяполого-
вому періоді використовується внутрішньовенне 
введення імуноглобулінів у великих дозах [13].

Одним з переважних методів лікування 
пов’язаний з використанням препаратів нового 
покоління – моноклональних антитіл, що по-
казали більшу ефективність по  відношенню до 
зниження темпів розвитку атрофії, тривалу від-
сутність ознак активності та сповільнення інва-
лідності, ніж препаратами на основі інтерферо-
нів-бета та глатирамеру ацетат, приблизно на 
50-60%.

У переважній більшості лікування почина-
ють з препаратів першої лінії (глатирамер ацетат, 
інтерферон-бета) і тільки у разі їх недостатньої 
ефективності переходять до препаратів другої лі-
нії – моноклональні антитіла (окрелізумаб). Жі-
нок з РС слід попередити про взаємодію з гормо-
нальною контрацепцією. Дані щодо застосування 
є обмеженими. Відомо, що імуноглобуліни про-
никають через плаценту, тому існує імовірність 
впливу на плід, якщо лікарський засіб вводити у 
період вагітності.

Невідомо, чи проникає окрелізумаб або 
його метаболіти у грудне молоко. Тому рекомен-
довано попередити жінок не застосовувати окре-
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лізумаб у період годування груддю.

Усі види анестезії є прийнятними, хоча 
бажано уникати загального наркозу під час роз-
родження. Немає протипоказань до грудного ви-
годовування у хворих на РС жінок.

Бажано використовувати хворобомодифіку-
юче лікування в найкоротші терміни після роз-
родження, а при відносно легкому перебігу РС – 
не пізніше 6 місяців після нього.

ВИСНОВКИ
Раніше поєднання РС і вагітності здавалося 

неприпустимим. Планування вагітності жінкам 
з РС не рекомендувалося через ризик погіршен-
ня перебігу хвороби, проте, розвиток медицини 
спростував таке уявлення.

Після встановлення діагнозу РС усіх жінок 
дітородного віку потрібно проконсультувати щодо 
планування вагітності. Лікарі повинні враховува-
ти безпечність медикаментозних препаратів, які 
постійно отримує пацієнтка, в період вагітності. 
Наявність РС не впливає на фертильність. Не по-
трібно відтерміновувати  хворобомодифікуючу 
терапію з огляду на бажання мати дітей у май-
бутньому. Не рекомендовано раптово відміняти 
застосування лікарських засобів, коли жінка зава-
гітніла. Необхідно якомога швидше звернутися до 
лікаря для додаткового призначення вітаміна D.

Під час вагітності у разі рецидиву можна 
призначати кортикостероїди: внутрішньовенне 
введення преднізолону або метилпреднізолону у 
дозі, що застосовується при РС, незалежно від 
триместру. 

За необхідності МРТ можна проводити під 
час вагітності, але бажано без застосування кон-
трастних речовин. 

Незважаючи на те, що частота рецидивів 
зменшується під час вагітності приблизно у чвер-
ті жінок, рецидиви хвороби нерідко трапляються 
протягом перших трьох місяців після пологів.

Жінкам з РС рекомендовано дотримувати-
ся стандартних порад для всіх вагітних. 

Підвищена спастичність під час пологів 
може контролюватися за допомогою бензодіазепі-
нів або епідуральної анестезії.  Наявність захво-
рювання не  впливає на спосіб ведення пологів або 
вибір анестезії. Наявність у вагітної жінки РС не 
є показанням до розродження шляхом кесаревого 
розтину. До такого варіанту лікарі схиляються за 
наявності факторів, які ускладнювали перебіг ва-
гітності і потенційно можуть негативно вплинути 
на пологи. У цілому, природні пологи проходять  
у хворих на РС сприятливо.

Немає причин припинення грудного виго-
довування, якщо для лікування рецидивів після 
пологів потрібен метилпреднізолон (крім випад-
ків, коли інвалідність перешкоджає безпечному 
годуванню грудьми).
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SUMMARY
MULTIPLE SCLEROSIS AND PREGNANCY: 
STATUS OF THE PROBLEM AND CLINICAL 

EXPERIENCE

SHEVCHENKO O.S., HUSIEVA A.YE., 

BULYK L.M., MEDVED V.I.

The aim of the study is to study the course 
of pregnancy, childbirth and postpartum period, 
the condition of newborns in patients with multiple 
sclerosis, and to analyze the obtained results 
in comparison with similar data from modern 
scientific and medical literature. Materials and 
research methods. An observational study of the 
course of pregnancy, childbirth, postpartum period, 
and the condition of newborns was conducted in 27 
patients with multiple sclerosis (main group) and 
56 somatically healthy pregnant women (control 
group). Research results and their discussion. 
During 10 years (2011-2020), 27 women with 
multiple sclerosis were observed and gave birth in 
the department of internal pathology of pregnant 
women. The average age was 28 ± 8 years. According 
to the duration of the disease, the patients were 
distributed as follows: up to 2 years - 8 (29.6%), 2-3 
years - 6 (22.2%), 4-5 years - 3 (11.1%), 6 years - 4 
(14.8%), 9 years - 1 (3.7%), 10 years - 3 (11.1%), 
12 years - 2 (7.4%). Among all observed women, five 
(18.5%) had no complications during pregnancy, 
the remaining 22 (81.5%) had various problems. 
Concomitant extragenital pathology occurred in 21 
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women (77.8%). Childbirth on time (37-41 weeks) 
occurred in 24 women, premature childbirth in 33-
35 weeks occurred in 3 women. 15 women (55.6%) 
gave birth through the natural birth canal, the 
remaining 12 women (44.4%) - by caesarean section. 
All children were born alive: 12 boys and 15 girls. 
21 women gave birth to healthy children (77.8%), 
3 (11.1%) had small gestational age and 2 (7.4%) 
had atelectatic pneumonia. Women’s misconceptions 
about the adverse effect of pregnancy on the course 
of multiple sclerosis, as well as the disease itself 
on the course of pregnancy and, possibly, the 
development of the fetus, is today the main obstacle 
to motherhood in multiple sclerosis. Understanding 
the relationship between pregnancy and the late 

development of the disease can be the basis for 
modern therapy of this disease, which will largely 
prevent the development of severe complications and 
disability. Conclusion. After the diagnosis of multiple 
sclerosis, all women of childbearing age should be 
counseled about pregnancy planning. Doctors must 
take into account the safety of medications that the 
patient constantly receives during pregnancy. The 
presence of this disease does not affect fertility.

Key words: multiple sclerosis, pregnancy, 
central nervous system, monoclonal antibodies, 
childbirth, breastfeeding, newborns


