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Течение БАР характеризуется ранним началом  
и хроническим рецидивирующим течением, и, за-
частую, обуславливает необходимость пожизненной 
профилактической терапии. Распространенность 
этого заболевания по данным зарубежных эпидеми-
ологических исследований достигает 4–6.4% [23,33]. 
Беременность не оказывает протективного дейст
вия в отношении развития рецидивов большинства 
психических заболеваний, в том числе и БАР [44]. 
Риск развития рецидива существенно увеличивается  
в случае отмены лекарственной терапии в период 
беременности, особенно, если отмена препаратов 
проводилась быстро. С точки зрения развития ре-
цидивов наиболее опасен послеродовый период. 

Вопрос о применении психотропных препаратов 
в период гестации должен решаться индивидуаль-
но в каждом конкретном случае после тщательного 
взвешивания соотношения польза/риск лекарствен-
ных средств и отсутствия фармакотерапии. При 
легком течении заболевания возможно применение 
психотерапевтических методов лечения, однако у 
большинства женщин со среднетяжелыми и тяже-
лыми формами психических заболеваний польза от 
фармакотерапии, как правило, превышает ее риск. 

К числу наиболее часто применяемых препаратов 
во время беременности относятся нормотимики  – 
препараты лития и антиконвульсанты (вальпроат 
натрия, карбамазепин, ламотриджин и др.). Пер-
вые используют преимущественно для БАР, вторые, 
наряду с БАР, применяют для лечения эпилепсии, 
которой страдают примерно 0,5% беременных жен- 
щин [64].

Безопасность и фармакокинетика 
препаратов лития в период 
беременности

По классификации безопасности во время бере-
менности FDA литий относится к категории D, что 
означает, что при его применении во время бере-
менности продемонстрирован существенный риск 
для плода. Считается, что препараты лития повы-
шают риск возникновения врожденных сердечносо-
судистых дефектов, особенно аномалии Эбштейна. 
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Резюме. Нормотимические средства являются основной группой препаратов, применяемых в терапии биполярного аффективного расстройс-
тва (БАР). Планирование беременности у женщины с БАР является крайне важной задачей и требует совместных усилий психиатра и акуше-
ра-гинеколога. Нормотимики относятся к одним из наиболее небезопасных психотропных препаратов во время беременности, т.к. обладают 
высоким потенциалом тератогенного действия. По возможности, следует избегать применения препаратов этой группы, по крайней мере, на 
протяжении первого триместра беременности, однако, этот вопрос должен решаться индивидуально в каждом конкретном случае, с учетом 
возможных последствий как самого заболевания, так и лекарственной терапии для матери и для плода.

У детей, матери которых принимали их на ранних 
сроках беременности, частота этой врожденной ано-
малии составляет 0.05–0.1% и превышает частоту ее 
развития в общей популяции примерно в 20–40 раз 
[14,29]. Однако, согласно данным мета-анализа 385 
исследований, риск мальформаций под влиянием 
лития остается недоказанным [38]. В любом слу-
чае абсолютный риск развития врожденных анома-
лий сердца при применении лития во время бере-
менности достаточно низок. Кроме того, аномалии 
Эбштейна развиваются только в том случае, когда 
воздействие лития на плод совпадает по срокам с 
периодом формирования сердца в процессе органо-
генеза (преимущественно 3–6 неделя гестации). 

Женщине, планирующей беременность, препара-
ты лития рекомендуется, по возможности, отменять, 
по крайней мере, на время I триместра. В случае 
наступления беременности на фоне лечения лити-
ем целесообразно подробно обсудить с женщиной 
пользу и риски, связанные с продолжением лечения, 
и вместо отмены препарата предложить ей тщатель-
ный мониторинг концентраций лития в крови и со-
стояния плода [6,72]. Это связано с тем, что посте-
пенная отмена лития на протяжении 2–4 недель при 
наступившей беременности не позволяет снизить 
риск тератогенного действия, а его резкая отмена 
сопряжена с высоким риском развития рецидива. 
В случае необходимости применения нормотими-
ческих средств во время беременности, включая  
I триместр, литий в связи с невысоким абсолютным 
риском тератогенности и достаточно хорошей изу-
ченностью рассматривается в качестве препарата 
выбора [72].

Литий обладает узким терапевтическим индек-
сом. Диапазон его терапевтических концентраций 
составляет 0,6–0,8 ммоль/л при применении в ка-
честве препарата поддерживающей терапии и 0,8–
1.2 ммоль/л – при лечении маниакальных состояний. 
Несмотря на узкий терапевтический индекс, наблю-
дается корреляция между дозами лития, его концен-
трациями в крови и токсическими эффектами, по-
этому мониторинг концентраций в крови позволяет 
существенно повысить безопасность терапии. Кроме 
того, в период лечения необходимо контролировать 
уровни электролитов в сыворотке крови, а также 
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функцию почек и щитовидной железы, так как литий 
может вызывать почечную недостаточность, гипоти-
реоз и в редких случаях гипертиреоз у матери. 

Дозы препаратов лития подбираются индивиду-
ально на основании данных мониторинга концент-
раций в крови. На высокие концентрации препарата  
в сыворотке крови и необходимость коррекции дозы 
могут указывать такие симптомы как тремор, седа-
ция и забывчивость. 

Экскреция лития почками повышается по мере 
увеличения сроков беременности, что обычно вы-
зывает необходимость повышения его доз [58]. Во 
время родов почечный клиренс лития резко падает. 
С целью предотвращения токсических эффектов ре-
комендуют его отмену или снижение дозы за 7–10 
дней до родов с последующим возобновлением при-
ема после родов [68]. В небольшом проспективном 
исследовании показано, что такая тактика позволя-
ет значительно снизить частоту осложнений у плода, 
поддерживая при этом состояние эутимии у мате-
ри [7]. Отмена лития в день родов нецелесообраз-
на, так как сопряжена с высоким риском развития 
аффективного эпизода в послеродовом периоде. 
Женщины, получающие литий, должны находиться  
в период родов под тщательным медицинским конт-
ролем. У них необходимо поддерживать адекватную 
гидратацию, а при длительных родах предусмотреть 
внутривенное введение жидкости. Фармакокинети-
ческие характеристики лития и рекомендации по 
его мониторингу в период гестации суммированы  
в табл. 1.

Токсические эффекты лития у новорожденного 
обычно проявляются летаргией и синдромом «вялого 
младенца» (floppy baby syndrome), для которого ха-
рактерны респираторные нарушения, цианоз и сни-
жение мышечного тонуса. Эти симптомы являются 

дозозависимыми и развиваются на фоне высокого 
уровня лития в крови в поздние сроки беременнос-
ти. Обычно они носят легкий и транзиторный харак-
тер [28, 52]. Влияние лития на отдаленные исходы 
развития детей остается неизвестным [16].

Безопасность и фармакокинетика 
антиконвульсантов во время 
беременности

Данные о безопасности антиконвульсантов, 
наиболее широко применяемых в качестве нормо-
тимиков, представлены в таблице 2. Большинство 
антиконвульсантов обладают тератогенным потен-
циалом. Предполагают, что риск развития больших 
врожденных аномалий при применении во время бе-
ременности монотерапии препаратами этой группы 
удваивается, а при применении комбинированной 
терапии – утраивается по сравнению с популяцион-

Таблица 1. � Фармакокинетические характеристики лития и рекомендации по применению и мониторингу  
во время беременности [28, 67, 72]

Особенности фармакокинетики Рекомендации

Во вторую половину беременности 
клиренс повышается на  30%–50%.

Уровень терапевтических концентраций  
в сыворотке крови 0,6–1,2 мэкв/л.

Период полувыведения: 22 часа.

Перед назначением необходимо определить функцию щитовидной железы и почек.
Определять концентрацию ТТГ каждые 3–6 месяцев.
Применять в минимальной эффективной дозе.
Обычно доза составляет 900–1200 мг/сут для поддерживающей терапии и 1200–2400 мг/сут при остром 
эпизоде.
Для того, чтобы избежать создания высоких концентраций в крови, рекомендуется принимать препараты с 
контролируемым освобождением действующего вещества* и делить суточную дозу на несколько приемов.
По возможности, избегать применения в первом триместре.
Легкая форма заболевания в стабильном состоянии: постепенная (> 2 недель) отмена до беременности и 
разработка плана ведения при беременности, по возможности, без поддерживающей терапии.
Тяжелая форма заболевания с умеренным риском рецидива: оценить пользу и риск; по возможности, 
избегать применения, по крайней мере, в первом триместре.
Тяжелая форма заболевания с высоким риском рецидива: продолжать терапию на протяжении беременности 
при условии согласия женщины, проинформированной о риске тератогенности.
Уровни препарата в крови в период беременности могут снижаться, необходимо регулярное мониторирование 
концентраций.
Измерение уровня концентраций в крови следует проводить ежемесячно в 1-ую половину беременности, 
еженедельно – в III триместре.
Поддерживать гидратацию у матери.
Если препарат отменяли во время родов, возобновлять применение в послеродовом периоде, как только 
стабилизируется состояние женщины, в дозе, которая использовалась до беременности.
При применении в I триместре – провести на 16–18-й неделе ультразвуковое исследование с высоким 
разрешением и эхокардиографию у плода.

ТТГ – тиреотропный гормон.
* В РФ такие лекарственные формы не зарегистрированы.

Таблица 2. � Безопасность нормотимических средств 
из группы антиконвульсантов в период 
беременности [4]

Препарат Категория безопасности FDA*

Вальпроат D

Карбамазепин D

Ламотриджин C

Топирамат D

* К атегории безопасности FDA: A – контролируемы исследования; 
B – нет доказательств риска у людей; C – риск нельзя исключить; 
D – определенные доказательства риска; X – противопоказан при 
беременности.
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ным уровнем [22]. При интерпретации этих данных 
следует учитывать, что данные о безопасности ан-
тиконвульсантов во время беременности получены 
преимущественно в исследованиях с участием жен-
щин, страдающих эпилепсией, а сама эпилепсия 
способствует повышению риска врожденных анома-
лий примерно в 4 раза [40]. Использование противо-
судорожных препаратов на ранних сроках гестации 
может приводить к развитию дефектов сердца, не-
рвной трубки, конечностей, гениталий, характерных 
черепно-лицевых аномалий, микроцефалии, расще-
лин губы и неба, а также замедлению внутриутроб-
ного роста. Максимальный риск при монотерапии 
препаратами этой группы ассоциируется с приме-
нением высоких доз вальпроевой кислоты [11]. Ре-
зультаты исследований постоянно указывают на то, 
что риск развития больших врожденных аномалий 
при применении вальпроата беременными в 2–4 
раза выше, чем при применении карбамазепина и 
ламотриджина [5,69, 70]. В мета-анализе, включав-
шем данные 59 исследований, (65 533 беременных 
женщин с эпилепсией и 1817024 здоровых женщин), 
риск развития больших врожденных аномалий при 
монотерапии вальпроатом составил 10,73 % (95% 
ДИ: 8.16–13.29) [40]. Тератогенный эффект валь-
проата носит дозозависимый характер. Врожденные 
аномалии редко развиваются при его использовании 
в суточной дозе ниже 1000 мг и концентрациях в кро-
ви ниже 70 мкг/мл. При применении в дозе ≤ 1000 
мг/сут прежде всего снижается частота поражений 
нервной трубки [57]. Дальнейшее уменьшение дозы, 
по данным анализа 5 европейских исследований, не 
приводит к снижению риска врожденных аномалий 
[57]. 

Согласно результатам мета-анализа Meador et al. 
(2009), в который были включены данные 4411 жен-
щины, получавшей во время беременности карба-
мазепин, частота больших врожденных аномалий у 
детей, подвергшихся воздействию этого препарата, 
составила 4,6% (95% ДИ: 3.48–5.76) и оказалась до-
стоверно ниже, чем при применении других антико-
вульсантов [42]. По данным Регистра беременности 
Соединенного королевства, общая частота врож-
денных аномалий при монотерапии данным пре-
паратом во время беременности была равна 2,2% 
[47]. Частота развития дефектов нервной трубки 
при лечении беременных карбамазепином состав-
ляет от 0,5 до 1% [12, 60]. Дефекты нервной труб-
ки не возникают, если карбамазепин назначается 
спустя 4 недели после зачатья, т.е. после закрытия 
нервной трубки [60]. Однако его применение в этот 
период ассоциируется с другими мальформациями.  
В ряде исследований был выявлен повышенный риск 
рото-лицевых расщелин при внутриутробном воз-
действии карбамазепина [20,31], причем в одном 
из них этот риск в 24 раза превышал таковой у на-
селения в целом [20]. В небольшом проспективном 
исследовании, включавшем 35 женщин, получавших 
карбамазепин в первом триместре, черепно-лице-
вые дефекты наблюдались у 11% родившихся жи-
выми детей, гипоплазия пальцев/ногтей – у 26%, 
отставание в развитии – у 20% [31]. В исследовании 
Thomas et al., проведенного в индийской популяции 
была выявлена повышенная частота (6.3%) дефек-
тов сердца у новорожденных [62]. В то же время, по 
данным Регистра Соединенного королевства, часто-

та дефектов сердца (0,7%) у детей, подвергшихся 
внутриутробному воздействию карбамазепина, не 
отличалась от таковой у населения в целом [47]. 

Карбамазепин может вызывать дефицит витами-
на К у плода, приводя к развитию кровотечений у но-
ворожденного и нарушению морфологии лица [67]. 
Кроме того, описаны случаи транзиторной гипер-
билирубинемии у новорожденных [45]. Вальпроат и 
карбамазепин могут вызывать замедление внутриут-
робного роста [21] и уменьшение окружности голо-
вы у новорожденного [59]. У детей, матери которых 
получали вальпроат незадолго до родов, описано 
замедление частоты сердечных сокращений [30], 
транзиторные симптомы гепатотоксичности [15] и 
гипогликемии [61], снижение уровня фибриноге-
на и кровотечения у новорожденных [36]. Возмож-
но развитие синдрома отмены у новорожденных, 
клинически проявляющегося раздражительностью, 
беспокойством, нарушением питания и изменением 
мышечного тонуса [32].

Внутриутробное воздействие вальпроата ассо-
циируется с повышенным риском когнитивных и 
поведенческих проблем у детей [1,41, 48]. Особен-
но высокий риск нейроповеденческих нарушений 
наблюдается при применении вальпроата в комби-
нации с другими психотропными средствами [16]. 
В проспективном исследовании NEAD (Neurode-
velopmental Effects of Antiepileptic Drugs) (28 цент-
ров Соединенного королевства и США, 322 пары 
мать/ребенок) серьезные нежелательные исходы 
(врожденные аномалии, отставание в развитии или 
смерть) наблюдались при применении вальпроата 
в 25% случаев [39]. В 3-летнем возрасте у детей, 
подвергшихся внутриутробному воздействию валь-
проата, отмечалось отставание по уровню IQ в сред-
нем на 9, 7 и 6 баллов ниже, чем у их сверстников, 
матери которых получали во время беременности 
ламотриджин, фенитоин и карбамазепин соответс-
твенно [41]. При применении карбамазепина серь-
езные нежелательные исходы наблюдались в дан-
ном исследовании у 14% детей. Это исследование 
также выявило негативное дозозависимое влияние 
карбамазепина на вербальные функции детей 2– 
3 лет, подвергшихся его воздействию в пренаталь-
ном периоде. Данные других исследований в отно-
шении нейроповеденческой токсичности карбамазе-
пина противоречивы, однако считают, что серьезных 
нарушений когнитивных функций этот препарат не 
вызывает [2,17]. В целом риск неблагоприятных 
исходов беременности, включая отставание детей 
в развитии, при применении карбамазепина бере-
менными значительно ниже, чем при применении 
вальпроата [37].

Безопасность окскарбазепина у беременных изу-
чена плохо. В нескольких исследованиях повышен-
ного риска врожденных аномалий при монотерапии 
препаратом не выявлено [46]. 

Данные о тератогенном потенциале ламотрид-
жина достаточно противоречивы [53]. Согласно ре-
зультатам анализа регистров беременности и других 
исследований, большие врожденные аномалии на-
блюдаются у 2,6–3,2 % детей, внутриутробно под-
вергшихся действию этого препарата, что не отлича-
ется от частоты врожденных аномалий у населения 
в целом [9, 18, 67]. Однако в регистре беременнос-
ти Великобритании был показан повышенный риск 
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развития лицевых расщелин под влиянием ламот-
риджина (0,89% из 564 случаев) [26]. Аналогичные 
результаты были получены и в другом исследова-
нии [34]. Анализ регистра беременности Великоб-
ритании также позволил выявить дозозависимый 
характер тератогенного эффекта ламотриджина. 
Повышение риска развития лицевых расщелин наблю-
далось при его применении в суточных дозах выше  
200 мг [47].

Ограниченность и противоречивость данных не 
позволяют сделать окончательного заключения о 
наличии тератогенного потенциала у ламотриджи-
на, однако он представляется более безопасным 
препаратом для беременных, чем вальпроат и кар-
бамазепин [43].

На сегодняшний день не описано акушерских 
или неонатальных осложнений, связанных с приме-
нением во время беременности монотерапии ламот-
риджином. Сведения о нейроповеденческой токсич-
ности ламотриджина ограничены. В исследовании, 
проследившем до достижения 1 года 23 ребенка, 
внутриутробно подвергшихся воздействию препара-
та, не было выявлено отклонений в развитии [35]. 
Аналогичные данные получены в другом исследова-
нии с участием 62 детей, наблюдение за которыми 
проводилось в течение первого года жизни [13]. 

У новорожденных, внутриутробно подвергшихся 
действию ламотриджина, потенциально возможно 
развитие токсических эффектов, включая кожную 
сыпь. Повышенный риск развития сыпи связан с тем, 
что ламотриджин метаболизируется преимущест-
венно путем глюкуронирования – видом метаболиз-
ма, который находится у новорожденных в крайне 
незрелом состоянии [50].

Использование топирамата во время гестации 
сопряжено с повышенным риском возникновения 
расщелин губы и неба. По данным Североамери-
канского регистра противоэпилептических препа- 
ратов относительный риск ротолицевых расщелин 
под влиянием топирамата повышается по сравне-
нию с общепопуляционным уровнем в 21,3 раза, по 
данным регистра Великобритании – в 16 раз [27].  
На основании этих данных в апреле 2011 г. FDA пе- 
ревело его из категории безопасности «С» в кате-
горию «D». 

Риск развития тератогенных эффектов наиболее 
высок при сочетанном применении антиконвульсан-
тов [16, 22]. В систематическом обзоре показано, 
что риск врожденных дефектов при политерапии 
повышается в том случае, если комбинации вклю-
чают вальпроат, фенобарбитал или фенитоин [40]. 
Наиболее опасной с точки зрения развития врож-
денных дефектов считают комбинацию вальпроата  
с карбамазепином. По данным Североамериканс-
кого регистра, частота мальформаций при приме-
нении во время беременности данной комбинации 
составляет 15,4% [24]. В последние годы беспо-
койство также вызывает сочетанное применение 
вальпроата и ламотриджина. По данным Регистра 
беременностей Великобритании, большие врож-
денные аномалии наблюдались у 9,6% детей, ма-
тери которых принимали комбинацию вальпроата и 
ламотриджина (n = 141) и полностью отсутствовали у 
детей, подвергшихся воздействию комбинации кар-
бамазепина и ламотриджина (n = 118) [47]. Сходный 
риск при использовании комбинации вальпроата  

с ламотриджином (9,1%) был продемонстрирован и 
в исследовании, основанном на данных Североаме-
риканского регистра беременности антиконвульсан-
тов [24]. В то же время риск врожденных аномалий 
при использовании ламотриджина в комбинации 
с другими противосудорожными препаратами со-
ставил 2,9%. Предполагают, что вальпроат снижает 
ассоциированную с беременностью индукцию мета-
болизма ламотриджина и, таким образом, способ
ствует повышению его концентраций в крови [65].

С целью профилактики врожденных аномалий 
при применении антиконвульсантов во время бе-
ременности рекомендуется назначать фолиевую 
кислоту в суточной дозе 3–5 мг. В мета-анализе 5 
рандомизированных и квазирандомизированных ис-
следований с участием 6105 женщин было показа-
но, что фолиевая кислота в виде монотерапии или 
в комбинации с другими витаминами и минералами 
предотвращает дефекты нервной трубки, но не ока-
зывает протективного действия в отношении других 
врожденных аномалий [10]. 

Применение вальпроата у женщин детородного 
возраста в связи с высоким тератогенным потен-
циалом возможно только при отсутствии эффек-
тивных альтернатив [49]. Женщине, планирующей 
беременность, вальпроат и карбамазепин следует, 
по возможности, отменить. Их также рекомендуется 
отменить при наступлении незапланированной бере-
менности. Отмену нормотимиков следует проводить 
постепенно (не менее 2 недель). У женщин с БАР 
резкая отмена лития и вальпроата ассоциируется с 
укорочением в 11 раз (по сравнению с постепенной 
отменой) времени до развития рецидива [66].

Использование вальпроата во время беремен-
ности допускается только в случае неэффективности 
других препаратов. Его назначают в минимальной 
эффективной дозе в лекарственной форме с мед-
ленным высвобождением действующего вещества, 
максимальная суточная доза не должна превышать 
1000 мг (в несколько приемов). При необходимости 
возможно его сочетание с другим нормотимичес-
ким средством (но не карбамазепином). Женщи-
ну необходимо проинформировать о повышенном 
риске неблагоприятного исхода для новорожденно-
го, включая отставание ребенка в интеллектуальном 
развитии.

Концентрации большинства антиконвульсантов 
снижаются на протяжении беременности, поэтому 
рекомендуется их мониторинг [51, 56]. Например, 
концентрации вальпроата в крови в третьем тримес-
тре снижаются на 50%, однако уровни активной не 
связанной с белками фракции препарата существен-
но не изменяются [63]. Концентрации ламотриджи-
на в плазме крови в конце беременности в 3,6 раза 
ниже, чем до зачатья, во время родов – в 5,8 раза 
ниже [28]. Поскольку концентрации антиконвульсан-
тов в крови у беременных подвержены значитель-
ным межиндивидуальным колебаниям, в качест
ве контрольного показателя следует использовать 
уровень концентраций, определенный у женщины 
в предгравидарный период [56]. Рекомендации по 
применению и терапевтическому мониторингу анти-
конвульсантов у беременных женщин представлены 
в таблице 3.

Таким образом, нормотимические средства отно-
сятся к одним из наиболее небезопасных психотроп-
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ных препаратов во время беременности и обладают 
высоким потенциалом тератогенного действия, по-
этому планирование беременности у женщин, полу-
чающих препараты данной группы, представляется 
крайне важным. 

Врач должен подробно проинформировать боль-
ную и ее близких о рисках, связанных с незапла-
нированной беременностью, рисках лекарственной 
терапии в период беременности и рисках, связанных 
с отсутствием лечения в этот период. 

Для предупреждения незапланированной бере-
менности женщинам с БАР необходимо обеспечить 
надежную контрацепцию. При этом следует учи-
тывать, что карбамазепин, окскарбазепин, обычно  
в дозах, превышающих 1200 мг/сут, и топирамат  
в дозе выше 200 мг/сут усиливают метаболизм 
оральных контрацептивов, в связи с чем при лече-
нии этими препаратами, следует назначать другие 
методы контрацепции [54]. У больных, получающих 
антиконвульсанты, индуцирующие изоферменты 
цитохрома Р

450 
(карбамазепин, окскарбазепин, то-

пирамат)
,
 также может снижаться эффективность 

Таблица 3. � Фармакокинетические характеристики антиконвульсантов и рекомендации по их применению  
и мониторингу во время беременности [28, 67]

Препарат Фармакокинетика Рекомендации
Вальпроат Клиренс варьирует.

Уровень терапевтических концентраций в сыворотке крови: 
50–100 мг/мл.
Период полувыведения: 9–16 ч.

По возможности, избегать применения во время беременности  
и/или в первом триместре.
Снижение тератогенного риска наблюдается при применении в дозе 
<  1000 мг/сут (концентрации в сыворотке крови < 70 мкг/мл), 
разделенной на 3 приема.
Однократное дозирование в сутки может приводить к созданию 
непредсказуемо высоких пиковых уровней.
Определение концентраций в крови рекомендуется ежемесячно  
во II триместре и еженедельно – в III триместре.
Монитрировать уровни в крови.
Применять витамин К в течение последнего месяца беременности  
и вводить новорожденному.
Назначать фолиевую кислоту в период зачатия и в I триместре.
При применении в I триместре – провести к 18-ой неделе 
ультразвуковое исследование с высоким разрешением.

Карбамазепин Клиренс варьирует.
Период полувыведения: вариабельный.

По возможности, избегать применения во время беременности  
и/или в первом триместре.
При необходимости применения использовать в виде монотерпапии, 
разделив суточную дозу на несколько приемов.
Мониторировать сывороточную концентрацию не связанной  
с белками фракции препарата
Определение концентраций в крови рекомендуется ежемесячно  
во II триместре и еженедельно – в III триместре.
Назначать фолиевую кислоту во время зачатия и в I триместре.
Применять витамин К в течение последнего месяца беременности  
и вводить новорожденному
У женщин, начавших применение после зачатия, более высокий 
риск серьезных побочных эффектов (агранулоцитоз, печеночная 
недостаточность, синдром Стивенса-Джонсона).
При применении в I триместре – провести к 18-й неделе 
ультразвуковое исследование с высоким разрешением  
и эхокардиографию плода. 

Ламотриджин Нет стандартных сывороточных уровней.
Период подужизни: 25 ч (варьирует при совместном 
применении с ферментоиндуцирующими антиконвульсантами).
Повышение клиренса с увеличением срока беременности, 
приводящее к более низким сывороточным уровням, после 
родов концентрации в крови быстро возвращаются к уровню 
до зачатья.

Для снижения риска врожденных аномалий рекомендуется 
применение в суточной дозе ниже 200 мг.
Необходим тщательный подбор доз во время беременности  
и в раннем послеродовом периоде, так как во время беременности 
существенно повышается клиренс препарата.

Топирамат Плохо изучена. Соблюдать осторожность во время беременности.

инъекционных и имплантируемых лекарственных 
форм гормональных контрацептивов. Например, у 
женщин, получавших карбамазепин, описаны слу-
чаи неэффективности подкожных имплантантов 
левоноргестреля [19]. Некоторые эксперты реко-
мендуют женщинам, принимающим эти препараты, 
инъекции медроксипрогестона ацетата (Депо-Про-
вера), вводимого с укороченными интервалами – 
1 раз в 10 недель вместо стандартного режима 1 раз  
в 12 недель [8]. Им также можно рекомендовать не-
гормональные методы контрацепции или оральные 
контрацептивы, содержащие не менее 50 мкг эстро-
генного компонента [3]. Были выявлены клинически 
значимые взаимодействия между ламотриджином и 
оральными контрацептивами. Оральные контрацеп-
тивы могут снижать концентрации ламотриджина на 
49%, а ламотриджин, в свою очередь, способен сни-
жать эффективность контрацепции [55]. Другие ле-
карственные препараты, применяемые для лечения 
БАР совместимы с применением оральных проти-
возачаточных средств, однако наиболее надежным 
методом контрацепции для женщин с БАР считается 
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внутриматочный. Женщине, планирующей беремен-
ность, следует, по возможности, отменить вальпро-
ат, карбамазепин и литий. В британском руководстве 
также рекомендуется отмена ламотриджина [49]. 
Применение вальпроата у женщин детородного воз-
раста в связи с высоким тератогенным потенциалом 
возможно только при отсутствии эффективных аль-
тернатив [49]. Отмену нормотимиков следует прово-
дить постепенно (в течение не менее 2 недель).

Пациенткам, находящимся в стабильном состо-
янии, психотропные препараты можно отменить на 
период попытки зачатья и первого триместра бере-
менности. В случае, если отмена фармакотерапию 
не представляется возможной, в прегравидарном 
периоде следует оценить ответ на монотерапию  
в минимальной эффективной дозе. С этой целью 

надо попробовать постепенно снизить дозу лекарс-
твенного препарата. Возобновление симптомов за-
болевания на фоне снижения доз или отмены лече-
ния, как правило, свидетельствует о необходимости 
продолжения фармакотерапии в период беремен-
ности.

Предпочтение следует отдавать ЛС с наименее 
выраженным потенциалом тератогенного действия, 
по возможности, избегать комбинированной тера-
пии. Однако наиболее важным фактором при выбо-
ре лекарственной терапии беременной является эф-
фективность препарата в анамнезе. В ряде случаев 
подтвержденная эффективность может оправдать 
применение ЛС с относительно высоким тератоген-
ным потенциалом [6]. В целом предпочтение следу-
ет отдавать «старым» более изученным ЛС.
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Анонс
К 50-летнему юбилею отдела терапии психических заболеваний Московского НИИ психиатрии Минздрава под ре-

дакцией профессора С.Н. Мосолова вышел в свет очередной сборник оригинальных работ «Биологические методы 
терапии психичесих расстройств (доказательная медицина – клинической практике)», отражающих результаты про-
веденных в отделе за последние 10 лет научных исследований. Освещаются теоретические и практические аспекты 
применения новых медикаментозных и нелекарственных методов лечения психических расстройств. Особое внима-
ние в этот раз уделяется систематическому анализу данных рандомизированных контролированных исследований 
(РКИ), отвечающих требованиям доказательной медицины, с целью обобщения этих сведений в виде конкретных 
клинических рекомендаций, терапевтических алгоритмов и практических советов по ведению отдельных категорий 
психически больных. Из этих же практических соображений по каждому психофармакологическому классу приводят-
ся клинико-биологические классификации, современные научные данные по 
фармакодинамике и фармакокинетике препаратов.

Книга содержит несколько глав по терапии основных психических за-
болеваний, включая шизофрению, рекуррентную депрессию, биполярное 
аффективное расстройство, тревожные расстройства, а также главу по ре-
зистентности и интолерантности к психофармакотерапии и главу по неле-
карственным методам терапии, которая целиком посвящена современным 
методам стимуляции мозга – электросудорожной терапии и транскраниаль-
ной магнитной стимуляции. Каждую главу предваряет обзорная статья по 
проблеме с приведением данных систематических обзоров (мета-анализов) 
и  имеющихся в доступной литературе РКИ. В ней также даются необходи-
мые сведения по основным группам применяемых при этом заболевании 
психотропных препаратов. В каждом разделе приводятся также результаты 
собственных терапевтических исследований по оценке сравнительной эф-
фективности и переносимости новых лекарственных средств и методов ле-
чения на различных этапах терапии.

Книга предназначена прежде всего для практических врачей-психиатров, 
но также будет интересна научным сотрудникам, преподавателям ВУЗов, не-
врологам, фармакологам и врачам других специальностей. Заявки на при-
обретение книги можно оставить на сайте журнала или отправить по адресу 
profmosolov@mtu-net.ru.

Сборник можно купить в интернет-магазине. Электронный адрес: http://
www.mbookshop.ru.
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