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По мере увеличения сред­
него возраста населения, 
особенно в странах с раз­

витой экономикой, повышается 
и средний возраст первородящих 
женщин. Так, в Великобритании 
доля первородящих женщин 
старше 35 лет за период с 1970 по 
2006 г. выросла в восемь раз. Во 
многом этому способствует рас­
пространение вспомогательных 
репродуктивных технологий, 
в том числе экстракорпорального 
оплодотворения [1]. 
К сожалению, женщины в позд­
нем репродуктивном возрасте 
чаще страдают ожирением, ги­
пертонией и  другими заболева­

ниями. Беременность способна 
спровоцировать более тяжелое 
течение многих из них, с разви­
тием гестационного сахарного 
диабета, преэклампсии и  дру­
гих угроз для матери и  плода. 
Беременные также очень часто 
сталкиваются с  нарушениями 
сна. Механические и гормональ­
ные изменения во время бере­
менности влияют на качество, 
длительность и  структуру сна, 
что приводит к  важным пос­
ледствиям. Так, вероятность хи­
рургического родоразрешения 
у женщин с длительностью еже­
суточного сна менее шести часов 
возрастает в 4,5 раза, а при тяже­
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лых расстройствах сна – в 5,2 раза 
[2]. Привычный храп увеличи­
вает риск гипертензии беремен­
ных в 2,9–4 раза, а кесарева сече­
ния – в 5,1–5,3 раза [3]. Наиболее 
существенные расстройства сна 
характерны для поздних сроков 
беременности, что может быть 
связано с повышением секреции 
окситоцина, вызывающего фраг­
ментацию сна.
Во время беременности могут 
дебютировать или усугубляться 
такие расстройства, как синд­
ром обструктивного апноэ сна 
(СОАС), синдром периодических 
движений конечностей, синдром 
беспокойных ног (СБН), крампи, 
снохождение, ночные кошмары, 
нарколепсия [4]. Перечисленные 
нарушения во многих случаях ос­
таются нераспознанными и дли­
тельно существенно влияют на 
состояние беременной, повышая 
риск для матери и плода. 

Синдром  
обструктивного апноэ сна
По данным исследований, факто­
ры риска расстройства дыхания 
во сне для беременных те же, что 
и для популяции в целом: 
1) ожирение; 
2) возраст; 
3) любые состояния, при кото­
рых увеличивается риск обструк­
ции верхних дыхательных путей, 
в частности воспалительные про­
цессы в этой зоне и макроглоссия; 
4) хроническая гипертензия;
5) курение [5]. 
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Однако беременность можно рас­
сматривать и  как самостоятель­
ный фактор риска расстройств 
дыхания во сне. Во время бере­
менности под влиянием гормонов 
слизистая верхних дыхательных 
путей становится отечной и гипе­
ремированной. Часто развивается 
ринит беременных [6]. У беремен­
ных в  третьем триместре про­
свет дыхательных путей в поло­
жении сидя и лежа на спине или 
на боку сужается по сравнению 
с таковым у небеременных жен­
щин [7]. Все это усиливает сопро­
тивление верхних дыхательных 
путей. По мере увеличения матки 
растет давление на диафрагму. 
Функциональный остаточный 
объем легких сокращается на 20% 
и  более, особенно в  положении 
на спине и во время сна. На этом 
фоне оксигенация снижается 
даже у здоровых беременных [8], 
а при избыточном весе нагрузка 
на дыхательную систему усилива­
ется. При этом считается, что фи­
зиологическая прибавка в весе не 
повышает риск расстройств ды­
хания во сне. Видимо, ключевое 
значение имеет не общая масса 
тела, а локализация избыточной 
жировой клетчатки, например 
в области шеи или ожирение по 
висцеральному типу [5]. 
Как эти факторы сказываются на 
объективных характеристиках 
дыхания во сне? G. Pien и соавт. 
(2014) дважды провели полисом­
нографию 105 беременным, при 
этом в  первом триместре СОАС 
был выявлен у  10,5% женщин, 
в  третьем  – уже у  26,7% (с  по­
правкой на избыточный вес  – 
8,4 и 19,7% соответственно) [9]. 
N. Edwards и соавт. (2005) сравни­
ли результаты полисомнографии 
у  женщин в  третьем триместре 
беременности и через три месяца 
после родов. Индекс апноэ – ги­

попноэ во время фазы медленно­
го сна снизился с 63 ± 15 до 18 ± 4 
в  час, во время фазы быстрого 
сна – с 64 ± 11 до 22 ± 4 в час. Надир 
сатурации после родов увеличил­
ся с  86 до 91% [10]. Описанные 
апноэ в подавляющем большинс­
тве случаев имели обструктив­
ный характер. 
Вопрос о  реальной распростра­
ненности СОАС у  беременных 
остается открытым. В  самом 
крупном исследовании по этой 
теме было обследовано всего 
128  женщин с избыточным весом 
и  другими факторами риска. 
Нарушения дыхания оценивали 
с помощью датчиков плетизмог­
рафии, периферической тономет­
рии и оксиметрии. Расстройства 
дыхания во сне обнаружили 
у  30% женщин в  первом три­
местре, еще у 20% они возникли 
в дальнейшем [11]. В большинстве 
случаев СОАС протекал в  лег­
кой или среднетяжелой форме. 
Вероятно, состояние ночного ды­
хания у беременных определяет­
ся соотношением факторов риска 
и защитных факторов (таблица) 
[12]. Требуется дальнейшее изуче­
ние этой проблемы.
Возникает закономерный вопрос: 
если СОАС протекает во время 
беременности, как правило, до­
статочно легко, следует ли уделять 
его диагностике и лечению в этой 
популяции такое внимание? К со­
жалению, ряд данных указывает 
на повышенные риски негатив­
ных исходов для матери на фоне 
СОАС. В когортном исследовании 
была установлена корреляция 
между расстройствами дыхания 
во сне и негативными исходами: 
гестационным сахарным диабе­
том, преждевременными родами 
и гипертонией беременных. 
Частота гестационного сахарно­
го диабета составила 25% у жен­

щин без СОАС, 43% при легкой 
степени и 63% при более тяжелом 
течении СОАС [13]. В другом ис­
следовании риск гестационного 
сахарного диабета возрастал на 
фоне СОАС (отношение шансов 
1,6, 95% ДИ 1,07–2,8). В  систе­
матическом обзоре ретроспек­
тивных и  когортных исследова­
ний была выявлена связь между 
СОАС и преэклампсией (отноше­
ние шансов 2,34, 95% ДИ 1,6–3,09). 
Эти результаты следует считать 
предварительными, посколь­
ку в  описанных исследованиях 
часто не учитывались все воз­
можные факторы. 
Результаты исследований по ис­
ходам для плода противоречивы 
из­за малого размера выборок, 
недостаточно точных процедур 
диагностики и также из­за учета 
не всех искажающих факторов 
при статистическом анализе [5]. 
Патогенетически указанные от­
клонения, скорее всего, вызваны 
гипоксией и фрагментацией сна. 
Эти состояния способствуют 
формированию системного про­
воспалительного фона и развитию 
дисфункции эндотелия (рисунок) 
[5]. Достаточно сложно отделить 
негативные исходы, вызванные 
ожирением и  гипертензией, от 
собственно последствий СОАС. 
Тем не менее имеющиеся данные, 
на наш взгляд, дают достаточно 
оснований для того, чтобы актив­
нее внедрять методы диагностики 
и лечения СОАС в рутинную кли­
ническую практику. 
При сборе анамнеза следует об­
ратить внимание на характерные 
признаки СОАС: ночной храп, 
удушье, остановки дыхания 
и  беспокойный сон. Могут на­
блюдаться такие дневные симп­
томы, как избыточная дневная 
сонливость, утренние головные 
боли, дневная усталость и  ког­

Факторы риска Защитные факторы 
Повышение частоты пробуждений Предпочтение спать на боку
Задержка жидкости Уменьшение времени фазы быстрого сна
Отек носоглотки и ринит беременных Стимуляция дыхания прогестероном
Снижение функционального остаточного объема Стимуляция активности m. genioglossus прогестероном

Таблица. Факторы, способствующие возникновению расстройств дыхания во сне и предотвращающие их появление 
во время беременности [12]
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нитивные нарушения. Женщины 
очень часто не придают значения 
дневным симптомам, считая их 
естественными спутниками бере­
менности. Они действительно не­
специфичны – их могут вызывать 
движения плода, позывы к моче­
испусканию, боли в  спине и  т.п. 
Что касается ночных симптомов, 
то многие беременные сталкива­
ются с ними впервые в жизни, по­
этому самый надежный источник 
информации о храпе и ночных ос­
тановках дыхания – это партнер 
женщины.
Традиционные скрининговые 
инструменты, в частности опрос­
ники, у  беременных оказывают­
ся гораздо менее точными. Так, 
у  Берлинского опросника чувс­
твительность составила 39%, спе­
цифичность – 68%, у Эпвортской 
шкалы сонливости (> 10) – 36 и 77% 
соответственно. По результатам 
анализа отдельных вопросов, 
четыре показателя оказались не­
зависимо связаны с  СОАС. Это 
храп (более трех раз в  неделю), 
хроническая гипертензия, ин­
декс массы тела до беременности 
и  возраст. По результатам ис­
следований авторы предложили 
следующую методику скрининга. 
За храп и хроническую гипертен­

зию начисляется 15 баллов. Затем 
к этим баллам прибавляются ве­
личина индекса массы тела перед 
беременностью и  возраст. Если 
получившаяся сумма равняется 
75 баллам или превышает их, это 
свидетельствует о высоком риске 
наличия СОАС (чувствитель­
ность 86%, специфичность 74%) 
[14]. Отметим также, что авторы 
этой методики использовали для 
объективной оценки СОАС не 
полисомнографию, а  кардиорес­
пираторный мониторинг без ре­
гистрации дыхательных усилий, 
поэтому ее эффективность нельзя 
считать вполне доказанной. К со­
жалению, более точных методов 
скрининга пока не существует. 
Инструментальная диагностика 
СОАС у  беременных на сегод­
няшний день проводится так же, 
как и  у остальных пациентов. 
Методом выбора является поли­
сомнография, если женщина не 
может ночевать в  лаборатории 
сна, то рекомендуется применять 
портативные системы. Записи 
кардиореспираторного монито­
ринга следует расшифровывать 
особенно тщательно, так как 
данные по валидности этого ме­
тода у  беременных практически 
отсутствуют.

Специальных рекомендаций по 
лечению СОАС у  беременных 
пока не разработано. Беременные 
демонстрируют хорошую при­
верженность к  СиПАП­терапии. 
Терапия в таком случае преследу­
ет цель снизить индекс апноэ – ги­
попноэ до < 5 в час и предотвратить 
десатурацию < 90%. В нескольких 
небольших исследованиях было 
показано, что СиПАП­терапия 
уменьшает риск неблагоприятных 
исходов, если женщина страдает 
СОАС, преэклампсией и  хрони­
ческой гипертензией. Поскольку 
с  развитием беременности тя­
жесть СОАС может усугубляться, 
предпочтительнее пользоваться 
СиПАП с  функцией автотитра­
ции (автоСиПАП). Если женщи­
не был поставлен диагноз СОАС 
и начата СиПАП­терапия до бере­
менности, то лечение необходимо 
продолжать. Приблизительно на 
24­й неделе гестации рекоменду­
ется оценить клинический статус 
и  при необходимости перена­
строить СиПАП, особенно если 
это не автоматический прибор. 
Внутриротовые устройства могут 
быть эффективны при СОАС лег­
кой и  средней степени тяжести, 
хотя в большинстве случаев пред­
почтение все равно следует отда­
вать СиПАП­терапии. Причиной 
тому служит возможность быст­
рого старта лечения [5]. 
Изменение образа жизни, в  час­
тности регулярные физические 
нагрузки и  особенно снижение 
веса, беременным рекомендовать 
не следует, во всяком случае для 
лечения СОАС. Этим следует оза­
ботиться еще до беременности. 
Позиционная терапия может быть 
полезной, однако большинство 
беременных и так предпочитают 
спать в положении на боку. Что же 
касается правил гигиены сна, то 
следует соблюдать их независимо 
от наличия или отсутствия СОАС. 
Безопасных способов медикамен­
тозного и хирургического лечения 
СОАС во время беременности не 
существует.

Инсомния
Нарушения засыпания и  подде­
ржания сна часто встречаются во 
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Рисунок. Патогенез сосудистых и метаболических отклонений на фоне нарушений сна  
при беременности
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время беременности, особенно 
в  третьем триместре. Более по­
ловины женщин в последние два 
месяца перед родами отмечают 
у себя прерывистый сон и повы­
шенную потребность в  дневном 
сне. Среди факторов, ассоции­
рованных с  ухудшением качес­
тва сна во время беременности, 
можно назвать молодой возраст, 
первую и/или позднюю беремен­
ность, курение. В качестве непос­
редственных причин нарушений 
сна рассматривают изжогу, никту­
рию, движения плода, мышечный 
дискомфорт. 
Существует также точка зрения, 
согласно которой повышенная 
потребность в сне обусловлена 
более высоким уровнем прогес­
терона и  хорионического гона­
дотропина человека. Этот факт, 
впрочем, пока не получил одно­
значного подтверждения. 
Некоторые авторы указывают на 
взаимосвязь дефицита сна и рас­
стройств настроения, депрессии, 
длительности родов и  способа 
родоразрешения. Следовательно, 
повышенная потребность в сне 
может быть не только следствием 
изменения гормонального фона.
Показано, что женщины, спящие 
в  последнем триместре менее 
шести часов, рожают дольше 
и  чаще нуждаются в  кесаревом 
сечении. Не исключено, что ко­
роткий сон утомляет женщину 
и  тем самым продлевает роды 
[2]. Еще одно вероятное негатив­
ное последствие некачественного 
и  короткого сна  – преждевре­
менные роды. Недоношенность – 
одна из главных причин мла­
денческой смертности. Было 
обнаружено, что некачествен­
ный сон (оценивался с помощью 
Питтсбургского индекса качества 
сна) действительно вносит свой 
вклад в развитие преждевремен­
ных родов [15]. Причины этого не 
ясны. Возможно, что нарушения 
сна способствуют воспалению 
и дисфунк ции гипоталамо­гипо­
физарной оси. В  частности у  бе­
ременных, испытывающих про­
блемы со сном, повышен уровень 
интерлейкина 6 и С­реактивного 
белка [16].

Медикаментозное лечение ин­
сомнии у беременных затрудне­
но, поскольку для большинства 
препаратов (за исключением 
доксиламина) данные о безопас­
ности отсутствуют или противо­
речивы. В  одном исследовании 
с участием 603 женщин, прини­
мавших во время беременности 
золпидем, не было обнаружено 
увеличения риска врожденных 
аномалий. В  другом крупном 
популяционном исследовании 
(n = 2497) авторы выявили свя­
занный с золпидемом риск пре­
ждевременных родов и  низкой 
массы тела новорожденного. 
Зопиклон не влиял на риск врож­
денных отклонений при наблюде­
нии 692 беременностей. Сходные 
результаты были получены и  в 
других, меньших по объему ис­
следованиях. Однако зопиклон 
проникает через плацентарный 
барьер и после рождения может 
вызывать симптомы отмены. 
В статье, опубликованной в жур­
нале Clinics in Chest Medicine 
в 2014 г., приведен наиболее под­
робный обзор имеющихся дан­
ных [16]. 
Отметим, что многие беремен­
ные отказываются принимать 
снотворные, опасаясь побочных 
эффектов, даже если препарат 
одобрен к применению во время 
гестации. Таким образом, мето­
дом выбора лечения инсомнии 
во время беременности являет­
ся когнитивно­поведенческая 
терапия. В  пилотном исследо­
вании 30 женщин во втором 
триместре беременности с  жа­
лобами на нарушения сна посе­
тили пять групповых занятий 
длительностью 90 минут каж­
дое. Функции сна оценивались 
с  помощью серии опросников 
и  актиграфии. Исследователи 
выявили достоверное сниже­
ние латентности сна и  времени 
в  постели, а  также повышение 
субъективного общего времени 
сна и  эффективности сна [17]. 
Эффективность когнитивно­
поведенческой терапии у  бере­
менных требует изучения в  ис­
следованиях с  более сложным 
дизайном. Тем не менее внедрять 

элементы этого подхода в работу 
с женщинами целесообразно уже 
сейчас. 

Синдром беспокойных ног
СБН – сенсомоторное расстройс­
тво, которое вызывает неконт­
ролируемую потребность совер­
шать движения конечностями 
и сопровождается неприятными 
ощущениями. Первичный (иди­
опатический) СБН – около поло­
вины всех случаев – характеризу­
ется полигенным наследованием 
без главного причинного гена. 
Вторичный (симптоматический) 
СБН может быть связан с заболе­
ваниями (железодефицитной ане­
мией, тяжелой почечной недоста­
точностью, сахарным диабетом 
как причиной полиневропатии 
и  многими другими), приемом 
препаратов­антагонистов дофа­
мина, а  также провоцироваться 
беременностью. 
Частота СБН у  беременных со­
ставляет 26%, что в два­три раза 
выше, чем в среднем в популяции, 
при этом в  2/3 случаев синдром 
дебютирует во время беременнос­
ти, а у трети больных усугубляют­
ся имевшиеся ранее симптомы. 
Нередко СБН развивается лишь 
в третьем триместре и регресси­
рует в  течение нескольких дней 
после родов.
По­видимому, основным патогене­
тическим фактором развития СБН 
при беременности служит недоста­
ток дофамина, в синтезе которого 
принимают участие железосодер­
жащие ферменты. Синтез дофа­
мина  – процесс циркадианный, 
максимально интенсивный в ноч­
ные часы. Процесс нарушается при 
дефиците железа, характерного для 
беременных, что приводит к субъ­
ективным неприятным ощуще­
ниям именно в вечернее и ночное 
время. В генезе СБН также играет 
роль недостаток фолиевой кисло­
ты – витамина, потребность в кото­
ром возрастает по мере роста плода 
в  восемь  – десять раз [18]. Кроме 
того, у  беременных, страдающих 
СБН, зафиксирован достоверно 
более высокий уровень эстрадио­
ла по сравнению с  беременными  
без СБН [19].
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Критерии диагностики СБН, 
с огла с но т р е т ь ей в е р с и и 
Международной классификации 
расстройств сна, следующие: 
1) у пациента наблюдается импера­
тивное желание двигать конечнос­
тями из­за неприятных ощущений, 
которые возникают или ухудша­
ются в покое (лежа или сидя), уст­
раняются движением (ходьба, по­
тягивание), случаются в вечернее 
или ночное время; 
2) симптомы не могут быть при­
знаком другого патологического 
состояния; 
3) симптомы нарушают привыч­
ный образ жизни пациента. 
Причина вторичного СБН устанав­
ливается на основе анализа крови 
и в первую очередь таких показате­
лей, как уровень глюкозы, гликиро­
ванного гемоглобина, креатинина, 
сывороточного железа и феррити­
на. Могут потребоваться консуль­
тации невролога, эндокринолога, 
ревматолога. Наиболее существен­
ным предиктором степени тяжести 
СБН является уровень ферритина 
плазмы крови: при уровне показа­
теля ниже 50 мкг/л можно ожидать 
тяжелого течения заболевания. 
Для исключения ятрогенного 
происхождения следует уточнить 
спектр принимаемых лекарств. 
Антидофаминергическую актив­
ность проявляют нейролептики, 
антиэметики, антидепрессанты, 
антигистаминные и противокаш­
левые препараты, блокаторы каль­
циевых каналов. 
Лечение начинается с общих мер: 
соблюдение гигиены сна, полно­
ценное питание, отказ от кофеина, 
алкоголя, никотина, мороженого 
и высокоуглеводной пищи, способ­
ной усиливать проявления СБН. 
Описан положительный эффект 
дозированных физических на­
грузок, особенно задействующих 
мышцы конечностей, горячих или 
холодных ванн, а также отвлекаю­
щая интеллектуальная нагрузка, 
специфическая для пациентки (ви­
деоигры, рисование, вышивание, 
беседы) [20].
Медикаментозный подход у  бе­
ременных включает назначение 
препаратов железа, отмену анти­
дофаминергических средств: не ре­

комендуется продолжать терапию 
препаратами типа ропинирола 
и прамипексола при текущем иди­
опатическом СБН. Эффективны 
препараты сульфата железа (325 
мг) в сочетании с витамином С (500 
мг), принимаемые три раза в день 
до достижения уровня ферритина 
плазмы 50 мкг/л, при отсутствии 
клинических симптомов СБН и ге­
матологических симптомов желе­
зодефицитной анемии. В случае не­
обходимости можно использовать 
другие средства: в качестве проти­
ворвотного агента – ондансетрон, 
антидепрессанта  – бупропион. 
Снижение частоты встречаемости 
и  интенсивности СБН отмечено 
при приеме фолатов, также до­
пускается внутривенное введение 
сульфата магния в течение пяти – 
семи дней [16].
При тяжелых расстройствах сна 
возможно применение низких доз 
опиатов (трамадол) или бензоди­
азепинов с  обязательным предо­
ставлением информации о  риске 
для матери (привыкание и  зави­
симость), плода (тератогенность), 
новорожденного (неонатальный 
абстинентный синдром, синдром 
«вялого ребенка»). 
При тяжелых формах синдрома 
важно иметь в виду следующее:
 ■ беременным следует сообщить 

о  благоприятном прогнозе за­
болевания (при симптоматичес­
ком СБН после родов страдания 
прекратятся); 

 ■ беременным, особенно в группе 
высокого риска, вынужденным 
большую часть времени нахо­
диться в  горизонтальном поло­
жении, необходимо обеспечить 
регулярный стул при приеме 
препаратов железа, вызываю­
щих констипацию;

 ■ женщины с  идиопатическим 
СБН при вовлечении верхних 
конечностей нуждаются в  пос­
торонней помощи, чтобы при­
нять удобное положение во вре­
мя кормления.

Часто СБН сопровождается синд­
ромом периодических движений 
конечностей, для которого харак­
терны стереотипные движения ко­
нечностей во сне и связанное с за­
кономерным ухудшением качества 

сна ощущение усталости в  часы 
бодрствования. Предполагается 
сходный патогенез двух состояний, 
а максимальный эффект при лече­
нии синдрома периодических дви­
жений конечностей достигается 
при использовании тех же средств, 
что и при лечении СБН.

Крампи
Крампи  – это интенсивные, бо­
лезненные спазмы в мышцах стоп 
и/или голеней. Встречаются у 30% 
беременных в третьем триместре. 
Это в 1,5–3 раза чаще, чем в попу­
ляции небеременных фертильно­
го возраста [21]. Согласно третьей 
версии Международной классифи­
кации расстройств сна, о диагнозе 
«крампи» свидетельствуют непри­
ятные ощущения в голенях и сто­
пах, если они: 
1) сопровождаются напряжением 
мышц; 
2) обычно возникают во время пре­
бывания в постели; 
3) облегчаются усиленным растя­
жением соответствующей мышцы.
В большинстве случаев причи­
ну явления установить не удается 
и состояние признается идиопати­
ческим. Однако могут иметь место 
структурные аномалии (плоскос­
топие), низкая или избыточная 
физическая нагрузка, электролит­
ный дисбаланс (гипомагниемия, 
гипокальциемия, гипонатриемия), 
дегидратация, а  также метаболи­
ческие, сосудистые и  неврологи­
ческие заболевания. Целесообразно 
выполнить развернутый биохими­
ческий анализ крови, при необхо­
димости проконсультироваться 
у невролога. 
К эффективным и  допустимым 
во время беременности методам 
лечения относится прием препа­
ратов магния в дозе 350 мг перед 
сном [22]. Препараты для лечения 
крампи вне беременности (хинин, 
дифенгидрамин) при беременнос­
ти не рекомендуются. Засыпание 
облегчают упражнения на растяги­
вание мышц голеней. 

Нарколепсия
Нарколепсия характеризуется 
возникновением ежедневных при­
ступов непреодолимой дневной 
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сонливости и  ускоренным про­
явлением характерных для фазы 
быстрого сна феноменов, наибо­
лее ярким из которых является ка­
таплексия. Приступы катаплексии 
(внезапная утрата мышечного то­
нуса на период до двух минут при 
сохранном сознании) провоциру­
ются сильными эмоциями. При 
нарколепсии также наблюдаются 
нарушения ночного сна, галлюци­
нации и сонный паралич. 
Заболевание встречается доста­
точно редко – не более 0,2% в по­
пуляции. При этом чаще всего 
(85%) наблюдается нарколепсия 
первого типа (снижение актив­
ности гипокретиновой системы, 
наличие катаплексии) и  гораздо 
реже – второго типа (уровень ги­
покретина в  норме, эпизоды ка­
таплексии отсутствуют).
Данные об учащении случаев нар­
колепсии у беременных в литера­
туре не представлены. Однако это 
заболевание, так же как и  СБН, 
дебютирует в  15–25 лет, то есть 
в репродуктивном возрасте, и по­
тому становится предметом изуче­
ния акушеров. Нельзя исключить 
связь патологии гипокретиновой 
системы с благополучием матери 
и  плода. В  эксперименте пока­
зана 15–20%­ная внутриутроб­
ная смертность в  линии мышей 
с  нарушенной гипокретиновой 
регуляцией в отличие от 0%­ной 
внутриутробной смертности 
у обычных мышей [23]. Опасность 
катаплексических эпизодов при 
беременности обусловлена трав­
матизацией матери и  внутриут­
робной травмой плода, риск также 
растет из­за эпизодов внезапного 
засыпания.
В наиболее представительном рет­
роспективном европейском иссле­
довании, проводившемся в 16 стра­
нах и  опубликованном в  2013 г., 
были обобщены данные по веде­
нию 249 женщин с нарколепсией 

[24]. У женщин с катаплексически­
ми эпизодами отмечен достоверно 
более высокий индекс массы тела, 
чаще встречались нарушение ме­
таболизма глюкозы и анемия, но не 
было зафиксировано повышения 
частоты осложнений беременнос­
ти и родов. Большинство женщин 
не принимали лекарственных пре­
паратов во время беременности. 
Частота родоразрешения путем 
кесарева сечения была достоверно 
выше у  женщин с  нарколепсией 
по сравнению с таковой в общей 
популяции, что связано с риском 
катаплексических эпизодов, про­
воцируемых схватками и потуга­
ми. В литературе подробно описан 
случай самостоятельных родов 
у пациентки с нарколепсией, эпизо­
ды которой – слабость в конечнос­
тях с невозможностью говорить – 
возникали после каждой схватки 
и длились по несколько минут [25].
Общие меры по лечению нар­
колепсии включают ограниче­
ние управления транспортными 
средствами, ходьбы по лестницам, 
плавания в бассейне. Важна орга­
низация коротких (15­минутных) 
эпизодов сна в  дневное время, 
которые позволяют купировать 
сонливость на длительный пери­
од. С учетом того что стрессы яв­
ляются одним из провоцирующих 
факторов катаплексии, следует 
разъяснять беременным пациент­
кам, что наличие нарколепсии не 
предполагает неполноценности 
новорожденного, а  риск насле­
дования нарколепсии невысок  – 
5–12% [26].
В рамках лекарственной терапии 
нарколепсии используются амфе­
тамины, метилфенидат, модафи­
нил (не зарегистрированы в РФ) 
и  оксибутират натрия, также 
могут назначаться венлафак­
син, кломипрамин и  селегилин. 
Исследования результатов приме­
нения первых четырех препаратов 

(основные средства) у  беремен­
ных с нарколепсией не проводи­
лись. Однако данные, полученные 
в  экспериментах с  лаборатор­
ными животными, подтвержда­
ют эмбриотоксичность указан­
ных средств. Опрос 75 врачей из 
12 стран показал, что врачи, как 
правило, отменяли медикамен­
тозную поддержку во время бере­
менности (60–85%), причем чаще 
(50%) в  первом триместре [27]. 
Пациенткам с  частыми эпизода­
ми катаплексии назначали перед 
сном оксибутират натрия в  ка­
честве средства, улучшающего ка­
чество сна и профилактирующего 
приступы падения. Реже беремен­
ные принимали венлафаксин или 
кломипрамин. 
Таким образом, рекомендации по 
ведению беременных с нарколеп­
сией отсутствуют, а врачебная так­
тика в каждом конкретном случае 
определяется степенью тяжести 
состояния женщины, спектром 
лекарств, зарегистрированных 
в стране, и опытом специалиста.

Заключение
Расстройства сна широко рас­
пространены во время беремен­
ности. Они представляют для 
беременной и ребенка реальную 
угрозу. Несмотря на ограничен­
ные возможности медикамен­
тозной терапии, расстройства 
сна можно успешно лечить, тем 
самым существенно снижая риск 
неблагоприятных исходов бере­
менности. Специалистам, веду­
щим беременность, необходимо 
получать информацию о качест­
ве сна будущей матери и  при 
наличии расстройств сна на­
правлять пациент ку на консуль­
тацию к сомнологу или неврологу. 
Своевременно распознанные на­
рушения сна и назначенное лече­
ние улучшат состояние и качест­
во жизни беременной и плода.  
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