
REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№8 (71)/2023

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

15

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

© The Author(s) 2023 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license

DOI: https://doi.org/10.30841/2708-8731.8.2023.297789
УДК 618.2/3:316.832-004.2

Розсіяний склероз та фертильність
О. Г. Коцюба1, А. С. Чабанова1, О. Д. Шульга1,2, В. В. Петровський3 

1КП «Волинська обласна клінічна лікарня», м. Луцьк 
2Волинський національний університет імені Лесі Українки, м. Луцьк 
3МЦ «Боголюби» ТОВ «Благотвір», с. Тарасове, Луцький район

Стаття є оглядом сучасних наукових публікацій, які присвячені проблемам фертильності та порушень репродуктив­
них функцій у пацієнтів з розсіяним склерозом, безпосереднього впливу даного захворювання та хворобомодифі­
кувальної терапії на репродуктивне здоров’я людини.
Розсіяний склероз належить до автоімунних нейродегенеративних захворювань, що на сьогодні залишається провід­
ною причиною нетравматичної інвалідизації та призводить до формування стійких фізичних вад, когнітивних розладів 
та зниження якості життя. З кожним роком все у більшої кількості людей діагностують розсіяний склероз, особливо 
серед молодого населення репродуктивного віку, адже дебют захворювання припадає на вік від 20 до 40 років. 
Дана патологія уражає осіб як жіночої, так і чоловічої статі. Причому слід зазначити, що жінок, хворих на розсіяний 
склероз, вдвічі більше, ніж чоловіків, і причина цього «феномену» на сьогодні залишається достеменно невідомою. 
Не визначеним є і те, чому в осіб різної статі перебіг та прояви захворювання відрізняються між собою. Розсіяний 
склероз справляє значний вплив на всі сфери життя людини, причому обмежуючи її можливості тою чи іншою мірою. 
Протягом багатьох років вважали, що жінкам з розсіяним склерозом вагітність шкідлива, тому лікарі не рекомен­
дували вагітніти через побоювання, що пацієнтки не зможуть піклуватися про своїх дітей через значне погіршення 
перебігу та прогресування інвалідності. Й тому сьогодні серед пацієнтів, як чоловічої, так і жіночої статі, досить 
часто виникають побоювання щодо: впливу даного захворювання та препаратів, що використовують у лікуванні 
розсіяного склерозу, на фертильність; безпечності та ризиків перебігу вагітності і післяпологового періоду; можли­
вості та ефективності використання за потреби допоміжних репродуктивних технологій.
Досить важливим кроком для пацієнта з розсіяним склерозом є планування сім’ї, що має включати консультування 
щодо вибору методів контрацепції, препаратів хворобомодифікувальної та симптоматичної терапії, мультидисци­
плінарного підходу до ведення вагітності у таких пацієнток для можливості оптимізування лікування та мінімізуван­
ня усіх можливих негативних ефектів задля забезпечення найкращого результату. 
Ключові слова: розсіяний склероз, фертильність, подвійна контрацепція, допоміжні репродуктивні технології, вагітність.
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The article is a review of modern scientific publications, which are devoted to the problems of fertility and disorders of 
reproductive functions in patients with multiple sclerosis, the direct impact of this disease and disease-modifying therapy on 
human reproductive health.
Multiple sclerosis belongs to autoimmune neurodegenerative diseases, which today remains the leading cause of non-traumatic 
disability and leads to the formation of permanent physical defects, cognitive disorders and a decrease of the quality of life. 
Every year an increased number of people are diagnosed with multiple sclerosis, especially among the young persons of 
reproductive age, because the debut of the disease falls between the ages of 20 and 40 years.
This pathology affects both women and men. Moreover, it should be noted that there are twice more women with multiple 
sclerosis than men, and the reason for this «phenomenon» remains unknown for certain. It is also unclear why the course and 
manifestations of the disease differ among individuals of different sexes. Multiple sclerosis has a significant impact on all areas 
of a person’s life, limiting his capabilities.
For many years, it was believed that pregnancy is harmful for women with multiple sclerosis, so doctors did not recommend 
pregnancy due to the fear that patients would not be able to care for their children due to significant worsening of the disease 
and progression of disability. And that’s why today among patients, both male and female, fears often arise regarding: the effect 
of this disease and the drugs used in the treatment of multiple sclerosis on fertility; safety and risks during pregnancy and the 
postpartum period; possibilities and effectiveness of using assisted reproductive technologies as needed.
A rather important step for a patient with multiple sclerosis is family planning, which should include counseling on the choice 
of contraceptive methods, drugs for disease-modifying and symptomatic therapy, a multidisciplinary approach to pregnancy 
management in such patients in order to optimize treatment and minimize all possible negative effects to ensure the best result
Keywords: multiple sclerosis, fertility, dual contraception, assisted reproductive technologies, pregnancy.

Розсіяний склероз (РС) – це хронічне запальне 
імуноопосередковане, демієлінізуюче та нейро-

дегенеративне захворювання, що характеризуєть-
ся безпосереднім ураженням тканин центральної 
нервової системи, при цьому залишаючи тканини 

периферійної нервової системи неушкодженими. 
РС в основному уражує молодих людей у віці від 
20 до 40 років і, станом на сьогодні, залишається 
основною причиною нетравматичної інвалідності 
у них [1, 2].
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За результатами статистичних даних, кількість лю-
дей з діагностованим РС у всьому світі безперервно 
зростає. Так, наприклад, у 2013 р. було встановлено по-
казник у 2,3 млн, а вже у 2020 р. цей показник зріс до 
2,8 млн. Ці дані означають те, що 1 з 3000 осіб у світі 
живе з даною патологією, при цьому жінок, хворих на 
РС, статистично є вдвічі більше, ніж чоловіків [3].

У жінок РС дебютує у більш молодому віці і переваж-
но має рецидивний перебіг, тоді як у чоловіків захворю-
вання проявляється дещо пізніше і частіше з більш вира-
женою нейродегенерацією, швидким настанням інвалід-
ності та прогресування EDSS (Expanded Disability Status 
Scale – розширена шкала оцінки ступеня інвалідизації), а 
також когнітивною дисфункцією [4, 5]. 

За даними деяких досліджень, жінки мають більш 
високий рівень рецидивів, та більш характерними для 
них є сенсорні порушення, у той час коли у чоловіків 
діагностують більше моторні порушення. Це може 
свідчити про те, що розташування вогнищ уражень 
може відрізнятися за статтю. Хоча існує ймовірність, 
що чоловіки менш схильні повідомляти про нові симп-
томи, особливо якщо вони є сенсорними і їх не було на-
лежним чином вивчено [6].

Причина, чому в осіб жіночої статі РС виявляють 
частіше, є й досі невідомою, проте, ймовірно, на це 
впливає багато факторів, до яких можна віднести гор-
мональні, генетичні, соціальні, екологічні чинники та 
навіть відмінності у мікробіоті [7, 8]. 

Так, жінки частіше є носіями алеля ризику DRB1 
людського лейкоцитарного антигену (HLA). При цьому 
даний алель ризику HLA DRB1*15 частіше передається 
від матері, ніж від батька. Це свідчить про роль взаємо-
дії статевої приналежності з алелями ризику головного 
комплексу гістосумісності, включаючи навіть епігене-
тичні модифікації [9]. 

Вплив статевих гормонів на РС в основному вивчали 
в осіб жіночої статі. Так, у деяких дослідженнях розгля-
далось питання взаємозв’язку між раннім виникненням 
менархе та підвищеним ризиком РС [10]. За результата-
ми досліджень було виявлено, що у дівчаток РС виникає 
зазвичай через 2 роки після появи першої менструації 
[11]. Проте раннє статеве дозрівання при РС для дівчат 
є прогностично несприятливим, адже пов’язане з більш 
швидким прогресуванням EDSS до 6 балів [12]. 

РС рідко виникає до підліткового періоду. Так, за да-
ними Данського реєстру, що містить випадки педіатрич-
ного РС за 1977–2015 рр., та Національного реєстру па-
цієнтів, що містить випадки РС за 2008–2015 рр., це за-
хворювання зазвичай виникає у віці 9 років для дівчаток 
та 11 років для хлопчиків, середній вік дебюту становив 
16 років [13]. Загалом початок РС у дітей охоплює 2–5% 
усіх випадків та характеризується надгострим проявом, 
більш запальним та рецидивним перебігом з коротко-
тривалим інтервалом між рецидивами та супроводжу-
ється появою енцефалопатій [14, 15].

Стосовно дещо старшого, фертильного, віку, то існують 
переконливі докази, що кількість випадків загострення РС 
зменшується протягом останнього триместра вагітності та 
збільшується у ранній післяпологовий період [16].

Оскільки жінки з РС найчастіше у якості контр-
ацепції використовують комбіновані оральні контр-

ацептиви, вивчали їхній вплив на перебіг РС. Безпо-
середнього впливу на перебіг захворювання в обсерва-
ційних дослідженнях не було виявлено, проте існують 
дані, що у жінок з первинно прогресуючою формою, 
використання цих препаратів асоціюється з підвище-
ним ризиком прогресії до EDSS 6 [6, 12, 17].

У чоловіків віком після тридцяти років зменшуєть-
ся рівень тестостерону, що зазвичай пов’язано із супут-
німи захворюваннями, у тому числі з ожирінням [18]. 
Так, зниження рівня тестостерону було зареєстровано 
у близько 40% чоловіків з РС [19]. Декілька досліджень 
вказують на можливий негативний вплив зниженого 
рівня тестостерону на перебіг захворювання, проте на 
сьогодні переконливих доказів не існує [19, 20].

Під час детальнішого вивчення даних пацієнтів з 
РС, у яких він розвинувся після 50 років, було вияв-
лено однакові темпи прогресування захворювання у 
представників обох статей [21].

Оскільки захворюваність на РС залишається висо-
кою як у чоловіків, так і у жінок саме репродуктивного 
віку, важливими аспектами лікування РС є плануван-
ня сім’ї, включаючи консультування щодо контрацеп-
ції та хворобомодифікувальної терапії (ХМТ).

Фертильність у чоловіків
Це питання є недостатньо детально вивченим. Так, 

наприклад, не існує на сьогодні у літературі жодного 
дослідження, котре б оцінювало передбачуваний час, 
потрібний для зачаття чоловікам з РС. Тому доступ-
ною залишається лише інформація з реєстрів населен-
ня. За даними епідеміологічних досліджень, було ви-
явлено зменшення кількості вагітностей у пар, у яких 
партнер-чоловік хворий на РС [21]. 

Існує декілька варіантів можливого обґрунтування 
зниження фертильності у чоловіків. Так, до 70% чо-
ловіків з РС мають еректильну дисфункцію і до 50% 
чоловіків мають зміни в еякуляті [22,  23], при цьому 
приблизно у 40% спостерігалося зниження лібідо [24].

За даними науково-дослідницького центру урології та 
нефрології університету Шахіда Бехешті, було чітко вста-
новлено зменшення кількості сперматозоїдів, зниження 
рухливості і зміну їхньої морфології у пацієнтів з РС по-
рівняно з контрольними групами. Особливо виражене по-
гіршення якості було у пацієнтів із прогресуючим типом 
перебігу [24]. Поясненням цього може бути порушення ре-
гуляції у гіпоталамо-гіпофізарно-тестикулярній системі, 
що супроводжується зниженим рівнем статевих гормонів 
через наявні неврологічні ушкодження, а також знижен-
ням виділення гормонів через хронічне запалення [25].

Як відомо, хронічне запалення та оксидантний 
стрес є взаємопов’язаними. Оксидантний стрес супро-
воджується виробництвом потенційно руйнівних ак-
тивних форм кисню, перевищуючи при цьому кількість 
наявних антиоксидантів, що у результаті призводить 
до пошкодження клітин. Іони кисню, вільні радикали 
та пероксиди пошкоджують мембрану сперматозоїда, 
зменшуючи його рухливість та здатність зливатися з 
ооцитом. Також вони можуть пошкоджувати мітохон-
дрії, змінювати дезоксирибонуклеїнову кислоту спер-
матозоїдів, пригнічувати життєздатність сперматозої-
да та акросомальну реакцію [26–28].
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Сексуальна дисфункція та погіршення якості сперми 
також можуть виникати внаслідок побічних ефектів від 
лікування. Так, наприклад, бензодіазепіни та трициклічні 
антидепресанти, що використовують у симптоматичному 
лікуванні, можуть також впливати на статеву функцію [29]. 

Гонадотоксичні впливи ХМТ є рідкісними та непере-
конливими [30]. Так, існує кілька досліджень про потен-
ційний вплив ліків на репродуктивну систему чоловіків 
та народжених від них дітей під час ХМТ. Глатирамеру 
ацетат та інтерферон використовують для лікування РС 
вже понад 20 років. Під час застосування цих препаратів 
не фіксували негативного впливу на плід [31, 32]. 

Такий препарат, як мітоксантрон, не рекомендова-
ний до використання у клінічній практиці для ліку-
вання молодих чоловіків з РС. Даний препарат є пред-
ставником інгібіторів топоізомерази II типу та спри-
чинює оліго- або азооспермію у чоловіків (зазвичай 
оборотну) внаслідок порушення синтезу ДНК і його 
відновлення. Проте ці висновки в основному були 
зроблені з результатів досліджень в онкогематологіч-
них пацієнтів, у яких застосовували хіміотерапію, при 
цьому мітоксантрон був одним із препаратів [29].

Усі інші препарати були схвалені для використання 
при РС відносно недавно, й тому досі бракує даних про 
їхній вплив на фертильність чоловіків та на плід [29].

Фертильність у жінок
На сьогодні найбільш точним та коректним мар-

кером оваріального резерву є антимюллерів гормон 
(АМГ). АМГ – це гормон, що виробляється гранульоз-
ними клітинами яєчників малих зростаючих фолікулів 
[33, 34]. Рівень АМГ у плазмі є ідеальним біомаркером 
старіння яєчників у жінок, у тому числі й у жінок із хро-
нічними захворюваннями. Адже у той час як рівні естро-
гену та прогестерону можуть не знизитися до пізнього 
періоду перименопаузи або постменопаузи, рівень АМГ 
у плазмі крові починає знижуватися на початку старін-
ня яєчників [35]. Тому визначення рівня даного гормо-
ну є основним індикатором фертильності [33, 34].

На підставі цих даних було проведено дослідження, мета 
якого – розглянути можливість впливу РС на фертильність 
шляхом вимірювання рівня АМГ у пацієнток порівняно зі 
здоровими жінками контрольної групи. За результатами да-
ного дослідження було виявлено, що рівень сироваткового 
АМГ істотно не відрізнявся при порівнянні з контрольною 
групою. Було виявлено, що оваріальний резерв зменшував-
ся в усіх групах відповідно до збільшення віку жінки, що 
відповідає неминучому фізіологічному старінню [34].

Вагітність
У більшості жінок з РС вагітність перебігає нормаль-

но, а захворювання не становить жодних ризиків для 
плода [36–38]. Немає доказів того, що РС призводить 
до збільшення кількості спонтанних абортів (викиднів), 
мертвонароджень або вроджених вад розвитку. 

Так, за даними досліджень, жінки з РС і жінки без 
РС фактично мають однакові ризики:

• �ризик викиднів становить 20,9% у жінок з РС по-
рівняно з 20,0% у жінок без РС [39];

• �ризик мертвонародження у жінок з РС становить 
0,6% порівняно з 0,7% у жінок без РС [40]; 

• �ризик аномалії народження становить 3,9% у жі-
нок з РС порівняно з 4,4% у здорових жінок [40]. 

Деякі дослідження встановили лише, що діти, наро-
джені від матерів з РС, можуть мати дещо нижчу масу 
тіла порівняно з дітьми від здорових жінок [36–38]. На 
сьогодні немає інформації про подальші наслідки для 
дітей [41, 42].

Під час вагітності, як вже зазначено, особливо під 
час ІІІ триместра, кількість рецидивів зменшується, 
дане твердження є справедливим для жінок з легким 
або помірним РС [43–45]. Зменшення кількості реци-
дивів може бути пов’язане зі зміною гормонального 
фону під час вагітності. При цьому спостерігається під-
вищення рівня естрогенів, прогестерону, пролактину та 
інших гормонів, що чинять протизапальну дію [46, 47]. 

Так, за даними проспективного дослідження, у якому 
аналізували короткочасний вплив вагітності на РС, річ-
на частота рецидивів знизилася від середнього значення 
0,7 до вагітності до 0,2 протягом ІІІ триместра, підвищу-
ючись до 1,2 протягом перших 3 міс після пологів. По-
дальша частота рецидивів наближувалась до показників, 
що спостерігалися до вагітності. В усіх наступних дослі-
дженнях отримано подібні результати [48]. 

У жінок із дуже активним перебігом РС кількість 
рецидивів під час вагітності може й не зменшуватись 
[46], проте у даному випадку можливим є призначення 
препаратів протягом певного терміну вагітності або до 
її планування [49–51].

Використання кортикостероїдів під час вагітності 
залежить від типу кортикостероїду, триместра вагіт-
ності, на якому призначено препарат, а також трива-
лості та дози. 

Так, наприклад, у ІІ та ІІІ триместрах можна без-
печно використовувати короткі курси метилпреднізо-
лону протягом 3–5 днів. Адже даний препарат активно 
метаболізується плацентою до неактивного продукту. 
Це дозволяє менше 10 % дози матері досягти плода. 
Дексаметазон і бетаметазон не рекомендовані у ви-
користанні через їхній менш активний метаболізм у 
плаценті, що зумовлює високі концентрації даних пре-
паратів у сироватці крові плода [52]. 

У І триместрі вагітності слід уникати даної групи пре-
паратів через їхній потенційний ризик викидня та тера-
тогенність [52–56]. Тому слід обмежити використання 
кортикостероїдів і застосовувати їх під час гострих реци-
дивів, що призводять до втрати працездатності та суттєво 
впливають на повсякденну діяльність [57, 58].

Використання внутрішньовенного імуноглобуліну 
(IVIG) безпечне під час вагітності та після пологів, 
але він неефективний у лікуванні гострих рецидивів. 
Існують суперечливі дані щодо його ефективності для 
їхньої профілактики, проте він не справляє відомих 
побічних ефектів у немовлят [59–61]. Терапевтичний 
плазмообмін може бути альтернативою для лікування 
загострення у І триместрі вагітності [62].

Через те, що під час клінічних випробувань кіль-
кість вагітностей, що настали, була невеликою, перед-
маркетингові дані виключають рекомендації щодо без-
пеки ХМТ під час гестації. Тому більшість препаратів 
зазвичай не рекомендується використовувати під час 
вагітності, за винятком випадків, коли користь пере-
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вищує потенційні ризики для плода. Уживання даних 
препаратів потрібно припинити до зачаття. 

За даними деяких досліджень, було виявлено без-
печність для використання до та під час вагітності 
лише інтерферону бета і глатирамеру ацетату [60]. Ще 
одним препаратом, дозволеним для застосування під 
час вагітності, є наталізумаб [62].

Використання наталізумабу під час вагітності проде-
монструвало, що мимовільні аборти спостерігалися у 9% 
вагітностей, а серйозні вроджені аномалії – у 5% із 363 
вагітностей [63]. Під час порівняння даних щодо вагітнос-
тей, під час яких жінки отримували або наталізумаб, або 
бета-інтерферон, частота спонтанних абортів була на 13% 
вищою у жінок, які вживали наталізумаб. Незважаючи на 
всі суперечності, цей препарат дозволено застосовувати 
під час вагітності, лише якщо потенційна користь для па-
цієнтки виправдовує потенційний ризик для плода. 

Проте слід пам’ятати, що відміна наталізумабу до або 
під час вагітності може призвести до значної реактивації 
захворювання або навіть відновлення його симптомів та 
прогресування до тяжкої інвалідності [63–67].

Інші ж препарати, такі, як терифлуномід, диметилфу-
марат, фінголімод, кладрибін, сипонімод, алемтузумаб і 
окрелізумаб, слід припинити вживати перед спробами за-
вагітніти, причому обов’язковим є використання подвій-
ної контрацепції під час періоду виведення після припи-
нення їхнього вживання [62]. Дана методика є поєднанням 
одночасного використання бар’єрного методу (наприклад 
чоловічих презервативів) та методу, більш ефективного 
для запобігання вагітності (внутрішньоматкові спіралі, 
імплантати, гормональні засоби). Завдяки цьому підви-
щується ефективність бар’єрного методу [68]. 

Додаткову інформацію про використання препа-
ратів розглянуто у таблиці «Використання хворобо-
модифікувальної терапії під час планування сім’ї» 
[16, 63, 70–74].

Допоміжні репродуктивні технології
Бажання створити сім’ю та народити потомство 

є цілком природною людською потребою, і тому без-
пліддя залишається серйозною глобальною пробле-
мою та викликом для репродуктивної медицини [75]. 
Допоміжні репродуктивні технології (ДРТ) – це ціла 
низка медичних процедур, які в основному викорис-
товують для досягнення вагітності в обхід природного 
процесу запліднення, причому найбільш застосовува-
ними технологіями є екстракорпоральне запліднення 
(ЕКЗ) та інтрацитоплазматична ін’єкція сперми [75]. 

У жінок з РС можуть бути проблеми з фертильніс-
тю, котрі безпосередньо не пов’язані з РС. Тому зазви-
чай у жінок виникають запитання: чи ДРТ впливають 
на перебіг РС та чи РС впливає на шанси завагітніти за 
використання ДРТ. 

Вважалося, що оскільки ДРТ пов’язані зі значними 
гормональними коливаннями, вони можуть модулю-
вати перебіг РС. Ще донедавна існувало лише кілька 
досліджень, у яких розглядали ризик розвитку реци-
дивів РС після ЕКЗ. Усі дослідження свідчили про 
підвищення річної частоти рецидивів, крім одного, яке 
виявило несуттєві ризики [76–81]. Оскільки ці дослі-
дження мали невеликий розмір вибірки та, можливо, 
ризики в упередженості відбору, існувала потреба у 
більш достовірних дослідженнях [81].

Одне з найбільших досліджень з оцінювання впли-
ву ДРТ на частоту виникнення рецидивів РС було 
проведено з січня 2010 р. по грудень 2015 р. у Фран-
ції. Це ретроспективне когортне дослідження, котре 
включало 225 жінок. У ході даного дослідження було 
розглянуто: річну частоту рецидивів, частку ЕКЗ з ре-
цидивом, різницю у кількості рецидивів «після–до» та 
час від ЕКЗ до першого рецидиву. За весь період дослі-
дження проведено 338 процедур ЕКЗ, тобто 36% жінок 
пройшли щонайменше 2 процедури ЕКЗ за цей період. 

Використання хворобомодифікувальної терапії під час планування сім’ї

Препарат Вагітність Грудне вигодовування Клінічна практика

Наталізумаб

При настанні вагітності рекомендовано 
припинення вживання  даного 

препарату.  Можливе використання 
під час вагітності лише за умови: 
потенційна користь виправдовує 

потенційний ризик для плода. Діти, 
народжені від жінки, що вживала 
наталізумаб під час ІІІ триместра 

вагітності, повинні  бути перевірені на 
потенційні гематологічні аномалії.

Виділяється в грудне 
молоко людини. При 

пероральному вживанні 
не є біодоступним, проте 

наслідки  впливу на 
немовлят ще невідомі. 
Тому даний препарат 

не рекомендований для 
використання під час 

лактації, лише в окремих 
випадках.

На практиці пропонується індивідуальний 
підхід до пацієнта, який може бути:

1. Консервативним підходом: пропонують 
припинити вживання наталізумабу до 

зачаття, використовувати контрацепцію 
протягом 2–3 міс після припинення;

2. Напівактивним підходом: використання 
наталізумабу принаймні до зачаття 
(тестуйте бета-ХГЛ перед кожною 

інфузією, 6–8 тиж) і раннє відновлення 
лікування після пологів;

3. Активним підходом: використання 
наталізумабу до 30–34-го тижнів вагітності 

(6–8-тижневий розширений режим 
дозування) та раннє відновлення після 

пологів (8–12 тиж після останньої інфузії);
4. Спільним підходом: заміна 

наталізумабу на виснажувальний агент 
(ритуксимаб або окрелізумаб).

Продовжувати до підтвердження 
вагітності. У деяких пацієнтів з 

високоактивним захворюванням може 
бути використаний протягом всієї 

вагітності після ретельного оцінювання 
співвідношення ризик–користь
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Алемтузумаб

Дотримуватись контрацепції протягом 
4 міс після останньої дози препарату. 

Застосовувати під час вагітності, лише 
якщо потенційна користь виправдовує 

потенційний ризик для плода. Існує 
потенційна загроза виникнення 

транзиторної неонатальної хвороби 
Грейвса.

Може виділятися в грудне 
молоко. Тому годування 

груддю не рекомендується 
принаймні протягом 
4 міс після останньої 
інфузії препарату у 

кожному курсі лікування. 
Можливе використання 

алемтузумабу допустиме 
лише в окремих випадках.

Припиніть використання до зачаття та 
дотримуйтесь ефективної контрацепції 

протягом 4 міс до вагітності.

Окрелізумаб

Нема достатніх даних щодо розвитку 
ризиків, пов’язаних із застосуванням 

окрелізумабу у вагітних. Можливі 
випадки розвитку оборотного зниження 

кількості В-клітин у новонароджених.
Європейське агентство з лікарських 

засобів (ЄАЛЗ) рекомендує 
використовувати засоби контрацепції 

під час вживання окрелізумабу і 
протягом 12 міс після останньої інфузії, 

а за рекомендаціями Управління з 
продовольства і медикаментів США 

(УПМ) – під час вживання препарату та 
лише 6 міс після останньої інфузії.

Рекомендовано жінкам 
припинити грудне 

вигодовування під час 
лікування. Можливе 

використання препарату 
після оцінювання переваг/

ризиків для плода.

Припиніть до зачаття та дотримуйтесь 
ефективної контрацепції протягом 
відповідного періоду до вагітності.

Контролюйте активність захворювання 
за допомогою магнітно-резонансної 
томографії (МРТ), припиніть грудне 
вигодовування, якщо це можливо, і 

відновіть терапію.

Інтерферон бета

Відсутній підвищений ризик аномалій 
розвитку плода або несприятливих 

результатів вагітності. Початок 
лікування протипоказано під час 

вагітності. ЄАЛЗ у 2019 році дозволило 
розглядати продовження використання 
даного препарату до зачаття та під час 

вагітності за клінічної необхідності.

Не очікується, що 
буде  шкідливий 

вплив на немовлят, які 
знаходяться на грудному 

вигодовуванні; можна 
застосовувати під час 

грудного вигодовування.

Можна продовжувати до підтвердження 
вагітності. У пацієнток з високою 

активністю перебігу захворювання 
може бути використаний протягом всієї 

вагітності.

Глатирамеру 
ацетат

Не спостерігається підвищеного 
ризику аномалій розвитку плода або 
несприятливих наслідків вагітності. 

Можливе використання під час 
вагітності, якщо існує явна потреба.

Вважається безпечним. 
(Перевага від грудного 

вигодовування перевищує 
ризик лікування.)

Можна продовжувати використання 
глатирамеру ацетату принаймні до 
підтвердження вагітності; протягом 

усієї вагітності залежно від активності 
захворювання.

Терифлуномід

Протипоказаний під час вагітності. 
У разі настання вагітності чи 

безпосередньо перед її плануванням 
необхідно проводити прискорену 
процедуру виведення препарату.

Протипоказано під час 
лікування.

Необхідно використовувати ефективну 
контрацепцію під час лікування і після 

лікування до тих пір, поки концентрація 
препарату в плазмі крові становитиме 

нижче 0,02 мг/л.

Диметилфумарат

Не рекомендується під час 
вагітності та фертильним жінкам, 
які не використовують відповідної 
контрацепції. За рекомендаціями 

ЄАЛЗ та УПМ, можливе використання 
лише за потенційної можливості, коли 

користь виправдовує потенційний 
ризик для плода.

Протипоказано під час 
лікування.

Припиніть вживання препарату  до 
зачаття. У разі незапланованої вагітності 

негайно припиніть використання 
препарату.

Кладрибін

Даний препарат не рекомендований 
до використання під час вагітності. За 

рекомендаціями ЄАЛЗ та УПМ, жінка не 
повинна вагітніти принаймні протягом 
наступних 6 міс після останньої дози 

препарату.

Протипоказано  
під час лікування  

та протягом 1 тиж  
після останньої дози.

Необхідно припинити вживання 
препарату принаймні за 6 міс до вагітності 

та використовувати високоефективну 
контрацепцію. Жінки, які завагітніли під 
час використання кладрибіну, повинні 
терміново  припинити терапію даним 

препаратом.

Сипонімод

Даний препарат протипоказаний під 
час вагітності. Жінки дітородного 

віку повинні мати негативний тест на 
вагітність і використовувати ефективні 
засоби контрацепції під час лікування 
і не менше 10 днів після припинення 

лікування даним препаратом.

Протипоказано під час 
лікування.

Дотримуйтеся ефективної контрацепції 
щонайменше 10 днів після припинення 

терапії. У разі незапланованої вагітності 
негайно припиніть застосування 

сипонімоду.

Фінголімод

Необхідно припинити вживання 
фінголімоду до зачаття.  Рекомендується 

активна контрацепція. За 
рекомендаціями УПМ, використовують 

даний препарат  лише тоді, коли 
потенційна користь виправдовує 

потенційний ризик для плода.

Протипоказано під час 
лікування.

Припиніть використання препарату 
до зачаття і підтримуйте ефективну 

контрацепцію протягом наступних 2 міс 
після припинення його вживання.

Контроль активності захворювання за 
допомогою МРТ, припинити грудне 
вигодовування, якщо це можливо,  

і відновити терапію.
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За результатами дослідження, не виявлено підвищен-
ня ризику загострення після даної процедури, проте 
було зафіксовано закономірність, що більш низький 
рівень рецидивів спостерігався серед жінок, які продо-
вжували лікування до ЕКЗ [81].

З іншого боку, з січня 1995 р. по грудень 2017 р. у 
Данії було проведено когортне дослідження, що базу-
валося на загальнонаціональних данських медичних 
реєстрах, включаючи всіх жінок, яким проводили пе-
ренесення ембріонів. Було отримано такі результати: 
у жінок з РС, у яких застосовували ДРТ, шанс на на-
родження живого плода не зменшувався порівняно з 
жінками без РС, а використання кортикостероїдів за 
3 міс до перенесення ембріонів не справляло значного 
позитивного впливу на ймовірність народження жи-
вого плода [82].

ВИСНОВКИ
Розсіяний склероз (РС) – хронічне захворювання, 

що всебічно впливає на життя людини. Оскільки дане 
захворювання є досить поширеним у людей репродук-
тивного віку, важливим аспектом у лікуванні пацієнтів 
з РС є планування сім’ї, включаючи консультування 
щодо контрацепції, ДРТ та ХМТ. Пацієнти часто роз-
гублені і в них зазвичай виникають побоювання щодо 
настання вагітності, її безпечності та перебігу, ведення 
післяпологового періоду, а також частоти виникнення 
рецидивів. Саме тому лікуючий лікар має бути обізна-
ний у цих питаннях для надання кваліфікованої кон-
сультації та допомоги. 

У даній статті здійснено спробу підсумувати такі 
аспекти:

•	 Абсолютно безпечних та високоефективних 
препаратів для лікування рецидивів РС під час вагіт-

ності не існує. Проте є низка препаратів, дозволених 
для використання під час вагітності. 

•	 Під час використання таких препаратів, як те-
рифлуномід, диметилфумарат, фінголімод, кладрибін, 
сипонімод, алемтузумаб і окрелізумаб, обов’язковим є 
використання подвійної контрацепції як у період їх-
нього застосування, так і впродовж періоду виведення 
у разі планування вагітності.

•	 Питання впливу РС на фертильність у чолові-
ків є недостатньо вивченим. Проте у багатьох чолові-
ків з РС спостерігається еректильна дисфункція, зни-
ження лібідо та зміни якості еякуляту. 

•	 На сьогодні не існує переконливих доказів 
того, що РС може погіршувати фертильність у жінок. 
Проте у жінок з РС можуть бути проблеми з фертиль-
ністю, котрі не пов’язані з РС. У такому випадку по-
трібно звертатися до репродуктолога, який зможе по-
рекомендувати ДРТ. 

•	 За результатами нещодавніх досліджень було 
встановлено, що використання ДРТ не пов’язане з під-
вищенням частоти рецидивів РС. А також виявлено, 
що РС не впливає на результативність проведеного 
ДРТ.

•	 У більшості жінок з РС вагітність перебігає 
нормально, захворювання не становить жодних ризи-
ків для плода. Кількість спонтанних викиднів, мертво-
народжень або вроджених вад розвитку у жінок з РС 
суттєво не відрізняється від жінок без РС.

Сьогодні існує достатньо багато неоднозначних 
результатів. І тому є постійна нагальна потреба у но-
вих дослідженнях, епідеміологічних даних, безпечних 
препаратах для розуміння самого захворювання, його 
перебігу та лікування задля покращення перспективи 
для пацієнтів з РС та задоволення їхніх потреб. 
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