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Эпилепсия – хроническое, прогрессирующее заболевание, 
проявляющееся судорожными припадками, психическими 
нарушениями и специфическими 
расстройствами личности.
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Классификация:
1.Идиопатическая:
►  генерализованная эпилепсия (большой тонико-

клонический припадок, малый припадок);
► фокальная эпилепсия (джексоновская, 

адверсивная).
2.Симптоматическая: при опухолях мозга, 

олигофрении, атеросклероз сосудов головного 
мозга, болезни Альцгеймера, абстиненция при 
алкоголизме и наркомании.
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Большой эпилептический припадок

Длится 2 – 5 минут и развивается в виде последовательных 
фаз:

1.Аура в виде обманов восприятия 
и эмоциональных нарушений; 
2. Тоническая фаза;
3. Фаза клонических судорог; 
4. Постприпадочное состояние. 
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1

Аура в виде обманов восприятия ( запах, зрительные образы, 
сердцебиение, боли в животе, головная боль), 
эмоциональных нарушений ( чувство злобы или счастья).У 
одного и того же больного аура постоянна. 
Больной не помнит самого 
припадка, но всегда помнит 
ауру.
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2. Тоническая фаза 

Длится 30-50 сек.
Больной падает на пол, землю, предметы (возможны переломы, 
вывихи, ушибы ). Глаза открыты, дыхание останавливается, 
синюшность кожных покровов, резкое напряжение всей 
мускулатуры и полная потеря сознания. 
Заканчивается эта фаза 
непроизвольным 
мочеиспусканием.
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3. Фаза клонических судорог

Длится 1-3 мин.
Все мышцы одновременно расслабляются, а затем сокращаются 
вновь и вновь. Больной не дышит. 
Из-за судорог жевательной мускулатуры больной может 
прикусить язык.
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4. Постприпадочное состояние 

Длится от нескольких минут до 2-х часов.
Взгляд больного блуждающий, сознание неясное, речь 
бессвязная. Чаще в этом состоянии наступает сон. Большой 
эпилептический припадок полностью амнезируется.
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Малый припадок (абсанс)

- кратковременное выключение сознания, аура отсутствует, 
судорог нет. 

Больной на несколько секунд выключается, застывает в 
одной позе, смотрит в одну точку, замолкает, а потом 
продолжает прерванное занятие.
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Эпилептический статус
Эпилептическим статусом называют серию 
повторяющихся больших судорожных припадков, 
между которыми восстанавливается ясное 
сознание и сохраняются признаки комы. 
Чаще всего причиной ЭС являются быстро 
растущие опухоли головного мозга, острые 
органические поражения мозга, а так же резкая 
отмена противосудорожных препаратов у 
больных эпилепсией. 
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Психические нарушения при эпилепсии

1.Дисфория – тоскливо-злобное настроение с желанием на 
ком-то разрядиться. Длится от нескольких часов до 
нескольких дней. Заканчивается так же внезапно, как и 
возникла.
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2.Сумеречное расстройство сознания 

Длится от нескольких минут до нескольких часов.
Симптомы: выраженное эмоциональное напряжение, яркие 
галлюцинаторные и иллюзорные переживания, кратковременный 
чувственный бред, бессвязная речь, галлюцинаторно – бредовое 
психомоторное возбуждение.Состояние полностью амнезируется.
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Изменение личности
-это одно из характерных проявлений эпилепсии.
Они могут быть выражены в разной степени – от легких, 
не мешающих адаптации человека, до тяжелых, 
сочетающихся с грубым интеллектуально мнестическим 
дефектом (слабоумием).
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Среди черт характера больных на первый план 
выступают медлительность, вязкость, эгоцентризм. 
Больные аккуратны, очень любят чистоту и порядок, 
раздражаются, если их вещи лежат не на привычных 
местах. 
Характерны некоторая приземленность 
интересов, особое внимание к 
бытовым потребностям.
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С подчиненными им людьми бывают 
жестоки, деспотичны, требуют от них 
точного исполнения своих 
распоряжений. 
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Лечение и уход за больными эпилепсией

Основным методом лечения 
эпилепсии является постоянный  
прием противосудорожных средств. 
Любые перерывы и резкие перемены 
в схеме лечения связаны с угрозой 
резкого учащения припадков. 
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Большое внимание уделяется соблюдению правильного 
режима. 
Больные должны  строго воздерживаться от приема алкоголя. 
Им следует избегать тяжелой физической нагрузки, работы в 
ночную смену, длительного пребывания на солнце и в жарком 
помещении. 
Категорически запрещаются вождение транспорта, работа с 
движущимися механизмами, на высоте и на воде. 
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Большинство больных эпилепсией не 
нуждаются в специальном уходе, они 

могут обслуживать себя без 
посторонней помощи, отличаются 

организованностью, 
исполнительностью, педантично 
следуют  рекомендациям врача.
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методические указания по ведению
беременности у больных с эпилепсией

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К БЕРЕМЕННОСТИ
1. Генерализованные судорожные припадки 
сопровождаются
грубыми ишемическими нарушениями, в частности 
маточно-плацентарного кровообращения , поэтому их 
частое возникновение у больной является 
противопоказанием к беременности.
2. труднокурабельная эпилепсия с частыми 
генерализованными припадками;
3. статусное течение заболевания; 
4. выраженные изменения личности больной эпилепсией.
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Беременность показана в 
случаях:

►Стойкой медикаментозной ремиссии заболевания; 

►При субкомпенсации с редкими приступами.

Вместе с тем прогноз исхода беременности в корреляции со

сроками при однократных и редких генерализованных судорожных 
припадках до настоящего времени не изучен.

►Задача акушера-гинеколога — добиться нормализации

менструальной функции (до 40% пациенток с фокальной эпилепсией 
имеют различныеотклонения длительности и характеристик 
менструального цикла). Следует проводить лечение анемии (она 
наблюдается у больных с эпилепсией в 37,2% случаев).

►Предпочтительно использовать препарат ферро-фольгамма (по 1–2 
капсуле 3 раза в сутки, курсами до 6 нед). 

►При приеме препаратов, обладающих энзиминдуцирующими свойствами 
(карбамазепин, фенобарбитал, дифенин и др.), возможно повышение 
уровня ферментов (ЛДГ, АСТ, АЛТ, ГГТ и ЩФ). Рекомендуется 
использовать гепатопротектор эссенциале (по 2 капсулы 3 раза в сутки, 
курсами по 4 нед).
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Схема наблюдения за беременными

►При компенсированном состоянии эпилепсии с ремиссией

эпилептических припадков регулярность наблюдения неврологом составляет 1 
раз в 2 мес, акушером-гинекологом — согласно нормативам. 

►При наблюдающихся парциальных припадках регулярность наблюдения 
неврологом — 1 раз в 1 мес;акушером-гинекологом — 1 раз в 2 нед. Больные 
эпилепсией должны знать, что им следует обращаться к эпилептологу при 
любом учащении эпилептических припадков.

Причинами учащения либо утяжеления припадков могут быть недосыпание,

соматическая патология, в том числе положительный водный баланс, 
нарушение

медикаментозного режима и др.
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► ЭЭГ-исследование и определение концентрации АЭП проводятся 
при компенсированном течении эпилепсии 1 раз в 2 мес, при

   наблюдающихся припадках — при каждом  обращении 
беременной к неврологу. 

► Концентрации гормонов фетоплацентарного комплекса 
(плацентарный лактоген, прогестерон, эстриол, кортизол) и a-
фетопротеин исследуются начиная с конца первого триместра 
беременности и в дальнейшем не реже 1 раза в месяц.
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Динамическое УЗИ плода проводится при постановке

►беременной на учет, в 19–21-ю неделю (для исключения 
аномалий развития плода) и в дальнейшем 1 раз в 4 нед. 

►Начиная с 20-й недели беременности, учитывая высокий риск 
развития фетоплацентарной недостаточности, при УЗИ 
целесообразно проводить допплерометрическое исследование 
кровотока в артерии пуповины, аорте и средней мозговой 
артерии плода. При проведении УЗ-фетометрии необходимо 
учитывать факт возможного влияния на них АЭП.

►С учетом определенного риска развития врожденной

патологии (все противоэпилептические препараты считаются 
потенциально тератогенными) обязательным является 
консультация генетика до 17-й недели беременности и при 
показаниях дополнительно проводятся биопсия хориона, 
амниоцентез с определением концентрации a-фетопротеина в 
амниотической жидкости и цитогенетическим исследованием.
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Начиная с 26-й недели беременности показано проведение 
кардиотокографического исследования с объективной 
оценкой показателей моторики матки и состояния плода.

 Диагностика и лечение фетоплацентарной 
недостаточности проводится по стандартным схемам. С 
определенной осторожностью необходимо использовать 
пирацетам из-за возможного провоцирования припадков. 
При

компенсированном течении эпилепсии особенностей в 
проведении пренатальной

подготовки нет. Показаниями к досрочному 
родоразрешению на фоне эпилепсии

являются склонность к серийному течению припадков, 
эпилептический статус.
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Особенности ведения родов и послеродового периода

Эпилепсия не является противопоказанием для родов через естественные родовые пути. 

Эпилептический статус, учащение эпилептических припадков в предродовом периоде, а 
также неблагоприятная отрицательная динамика состояния плода являются 
показаниями к проведению кесарева сечения.

Медикаментозное ведение родов и их обезболивание при

эпилепсии не отличаются от обычного.

Противопоказания к проведению эпидуральной анестезии

очень редки, в частности при нарушении циркуляции спинно-мозговой жидкости

вследствие перенесенной патологии с вовлечением ликвороциркуляторных

пространств.

В связи с риском обострения эпилепсии в послеродовом

периоде настоятельно рекомендуется соблюдение регулярности приема АЭП и режима

отдыха.СОЛОВЬЁВА А.А. 27



Появление у родильницы сонливости, нистагма, атаксии требует срочного исследования
концентраций АЭП. Интоксикация АЭП обусловлена относительным повышением
концентрации АЭП вследствие снижения общей массы роженицы, кровопотери в родах,
изменения абсорбции препаратов и некоторыми другими факторами. Обычно
достаточно в послеродовом периоде возвратиться к суточной дозировке АЭП,
применявшейся до беременности (в случаях, если суточная доза АЭП во время
беременности повышалась).

Согласно рекомендациям международных экспертов, сразу
после рождения ребенка ему необходимо внутримышечно ввести витамин К в
дозировке 1 мг/кг веса .

При сохраняющихся парциальных припадках рекомендуется
постоянное нахождение с роженицей кого-то из родственников. Отказ от грудного вскармливания
новорожденного совершенно не обоснован, так как во время беременности попадание
АЭП в кровь ребенка обычно выше, чем с молоком матери. Кормление грудью
необходимо осуществлять в положении лежа, для того чтобы в случае развития
припадка избежать травмы.
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УМСТВЕННАЯ ОТСТАЛОСТЬ И 
БЕРЕМЕННОСТЬ

► Чаще всего это женщины не с приобретенным 
слабоумием (деменцией), а с общим психическим 
недоразвитием, являющимся патологическим 
состоянием, развившимся в результате перенесѐнной 
болезни на самых ранних этапах онтогенеза. Это могут 
быть внутриутробные инфекционные поражения 
(краснуха, сифилис, токсоплазмоз и пр.); генетически 
обусловленные нарушения развития; иммунологическая 
несовместимость крови матери и плода; асфиксия, 
травмы, полученные ими в процессе родов; вредные 
факторы, воздействующие на девочек в первые три года 
постнатального периода (нейроинфекции, черепно-
мозговые травмы, выраженные интоксикации) и др.
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ДЕМЕНЦИЯ
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Нарушение при котором, умственная 
отсталость возникает после трех лет, 
происходит распад уже 
сформировавшихся психических 
функций
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► Женщина с интеллектуальным дефектом может 
испытывать серьезные трудности, сталкиваясь с 
необходимостью перемен образа жизни в связи с 
беременностью, или быть вообще неспособной к ним 
без посторонней помощи. 

► Умственная отсталость препятствует формированию 
полноценного холдинга (англ.: to hold – заботиться, 
держать на руках), а недостаточно качественный 
контакт между матерью и ребенком не обеспечивает 
удовлетворения его потребностей, не создает должного 
физического и психического комфорта, приводит к 
повышению уровня сепарационной тревоги младенца, к 
нарушениям его функционирования и развития.
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Практически с беременными женщинами, у которых при исследовании по 
методике Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) определен коэффициент 
умственного развития (IQ) указывающий на глубокую умственную 
отсталость (идиотию – IQ=20 баллов) или тяжелую умственную 
отсталость (тяжелую имбецильность – IQ=20-34 балла) встречаться 
приходиться крайне редко. Самосознание у этих больных отсутствует. Как 
правило, эти женщины не способны самостоятельно удовлетворять 
простейшие жизненные потребности (следовать элементарным правилам 
гигиены, одеваться, пользоваться туалетом, питаться и т.д.). В связи с этим 
они нуждаются в постоянном надзоре окружающих, препятствующих 
возникновению ситуаций, результатом которых может быть наступление 
беременности. Кроме того часто тяжелая умственная отсталость сочетается 
с грубыми двигательными и соматическими расстройствами, делающими 
беременность невозможной. Если все же у женщины с тяжелой или 
глубокой умственной отсталостью беременность наступает, то, учитывая 
отсутствие у неѐ простейших навыков самообслуживания, полноценной 
речи, невозможность обучения, решается вопрос об искусственном 
прерывании беременности на ранних сроках. 

Если роды все-таки происходят, то, разумеется, мать не способна 
ухаживать за ребенком и обеспечивать холдинг приходится кому-то 
другому (здоровым родственникам, медицинским работникам, персоналу 
дома ребенка и пр.).
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► Беременные женщины с легкой степенью умственной 
отсталости (дебильностью – IQ=50-69 баллов), 
встречаются довольно часто, однако, к сожалению, 
методических разработок, касающихся их 
психологического сопровождения, оказания им и членам 
их семей психологической помощи нет.
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► Общими особенностями для этой группы женщин 
являются удовлетворительная адаптация к обычным 
условиям жизни, относительная самостоятельность, 
возможность вовлечения в трудовые процессы как дома, 
так и на производстве, конкретно-образный способ 
мышления, трудности абстрагирования, эмоционально-
волевые расстройства, повышенная внушаемость. 
Обиходная речь, как правило, развита у них неплохо. 
Большинство из них способны при наглядном и 
конкретном обучении усвоить обычно включаемые в 
программы дородовой подготовки простейшие навыки. 
Однако времени на такое обучение им требуется 
значительно больше, чем обычным беременным 
женщинам. С ними предпочтительны не групповые, а 
индивидуальные занятия.
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► Дисфорическая форма общего психического недоразвития 
характеризуется склонностью к негативизму, конфликтности, к 
импульсивным поступкам на фоне постоянного злобно-тоскливого 
аффекта. В пубертатном возрасте девушки с этой формой, как правило, 
декомпенсируются, конфликтуют с родителями, отказываются учиться. 
Нередко они увлекаются тяжелым роком, примыкают к таким 
молодежным группировкам как панки, готы и пр., часто участвуют в 
драках. Отмечающаяся гиперсексуальность может приводить к 
случайной беременности, всегда нежеланной, вызывающей как 
экстрапунитивные, так и инпунитивные брутальные реакции. 
Беременные женщины с этой формой интеллектуального дефекта 
ненавидят изменения, происходящие в теле, ребенка, являющегося 
виновником этого, часто стремятся сделать аборт. Однако встречаются 
женщины, которые пытаются рационально объяснить свой 
дисфорический аффект ненавистью к миру, который не принимает еѐ 
ребенка. К родившемуся ребенку такие матери часто испытывают 
амбивалентные чувства: то чрезмерно ласкают его, говорят о своей 
любви, но чаще раздражаются, склонны к физическим наказаниям. 
Оставлять таких женщин наедине с ребенком бывает опасно.
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