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решением репродуктивных проблем женщин.

Журнал Reproductive Health Matters публикуется  также на китайском, арабском,
испанском, португальском, французском языках и хинди. 
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По оценкам Всемирной организации здра�

воохранения (ВОЗ), около 25% всех бере�

менностей во всем мире заканчивается ис�

кусственным абортом, что составляет примерно

50 миллионов абортов в год. Из них 20 миллио�

нов абортов выполняются в условиях, представ�

ляющих опасность, по причине либо неквали�

фицированного персонала, либо использования

небезопасных процедур, либо обоих этих факто�

ров. Число смертей вследствие небезопасных

абортов в развивающихся странах оценивается в

80 тыс. ежегодно, что соответствует 400 смертей

на 100 тыс. абортов. За этой цифрой, тем не ме�

нее, скрываются значительные региональные ва�

риации; например, небезопасные аборты в Аф�

www.rhmjournal.org.ukwww.gzrf.ru

©2000 Бюллетень Всемирной Организации

здравоохранения. Опубликовано: Elsevier Science от имени

журнала «Проблемы репродуктивного здоровья».
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Обеспечение безопасности абортов:
вопрос разумной политики 

и практики общественного здравоохранения

Мардж Берер* 

Редактор, Вопросы репродуктивного здоровья, Лондон, Великобритания. Электронный адрес (новый): mberer@rhmjournal.org.uk

Краткое содержание. Смертность, связанная с абортами, составляет, по меньшей мере, 13% от
показателей материнской смертности во всем мире. Небезопасные процедуры абортов,
неквалифицированные работники, выполняющие аборт, ограничивающие законы в отношении абортов и
высокая смертность и заболеваемость, связанные с абортами, часто взаимосвязаны между собой.
Предотвращение смертности и заболеваемости, связанные с абортами, в странах, где эти показатели
сохраняются на высоком уровне – вопрос разумной политики в области общественного здравоохранения,
основанной на надлежащей клинической практике, и одновременно важный элемент инициатив,
направленных на повышение безопасности беременности. В данной статье рассматриваются изменения в
политике и системе оказания медицинской помощи, необходимые для обеспечения безопасности абортов.
Она основана на широкомасштабном обзоре опубликованных и неопубликованных источников. Для того,
чтобы меры по организации общественного здравоохранения были эффективными, необходимо принимать
во внимание причины, по которым женщины обращаются за проведением аборта, типы требуемых услуг в
области абортов и сроки беременности, на которых выполняется аборт, разновидности специалистов,
необходимых для проведения абортов, а также вопросы обучения, стоимости и консультирования. Для
перехода от небезопасных к безопасным абортам требуются изменения политики на государственном
уровне; обучение медицинских работников; предоставление услуг на соответствующем уровне в пунктах
первичной медико"санитарной помощи; а также обеспечение доступности для женщин этих услуг. Важным
элементом такого перехода является информированность о наличии услуг по проведению аборта, особенно
среди подростков и незамужних женщин, у которых в целом отмечается меньший доступ к услугам по
охране репродуктивного здоровья. © 2000 г., Бюллетень Всемирной Организации здравоохранения.
Опубликовано: Elsevier Science от имени журнала «Проблемы репродуктивного здоровья».  

Ключевые слова: небезопасный и подпольный аборт; законы и политика в отношении абортов;
медицинские работники, занимающиеся выполнением абортов, и услуги в области абортов

* Обеспечение безопасности абортов: вопрос разум�

ной политики и практики общественного здравоохране�

ния. Бюллетень Всемирной организации здравоохране�

ния, 2000 г., 78 (5): 580–9.
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рике приводят к смертельному исходу как мини�

мум в 700 раз чаще, чем безопасные аборты в раз�

витых странах (тaбл. 1). На протяжении прошед�

шего десятилетия, несмотря на повышение безо�

пасности применяемых процедур абортов и улуч�

шение доступа к лечению осложнений для неко�

торых женщин в развивающихся странах, число

женщин, нуждающихся в лечении серьезных ос�

ложнений после небезопасных абортов, остается

весьма высоким, а некоторые женщины вообще

не получают никакой помощи [1–8].

Небезопасные процедуры абортов, отсутствие

квалифицированного персонала, выполняюще�

го аборты, ограничивающие законы в отноше�

нии абортов и высокие показатели смертности и

заболеваемости вследствие абортов встречаются

зачастую в одних и тех же странах. В данной

статье представлены шаги, благодаря которым

разумная политика в области общественного

здравоохранения и клиническая практика над�

лежащего качества могут сделать аборты безо�

пасными. Статья основана на проведенном об�

зоре опубликованных и неопубликованных ис�

точников в Medline и Popline, а также на статьях

в ряде журналов, информационных бюллетеней,

книг и прочих публикациях в этой области.

Незапланированные и нежеланные беремен�

ности представляют собой серьезную проблему

для общественного здравоохранения. Несмотря

на то, что фертильность в развивающихся стра�

нах снизилась по сравнению с 1960 гг. почти

вдвое [9], мотивация к контролированию числа

рождений и увеличению промежутка между ро�

дами растет быстрее, чем показатели использо�

вания средств контрацепции. Когда люди реша�

ют, что хотят иметь меньше детей, они использу�

ют комплекс различных подходов для достиже�

ния этой цели, включая современные или тради�

ционные методы контрацепции и аборты. Сни�

жение фертильности порой принято относить

исключительно за счет эффективной практики

контрацепции, однако искусственный аборт

также является важным фактором [10–13]. Сте�

пень и эффективность использования средств

контрацепции влияют на показатели абортов,

однако любой метод контрацепции может по�

терпеть неудачу, несмотря на правильное и пос�

ледовательное применение [14, 15]. В Италии,

Турции и Великобритании к наиболее распрост�

раненным причинам обращения за абортом от�

носятся неудача при прерванном половом акте и

непоследовательное использование презервати�

вов и контрацептивных таблеток [16–18]. В Гре�

ции и странах бывшей Югославии недостаточ�

ный доступ к современным методам контроля

рождаемости, помимо безопасного аборта, исто�

рически способствовали высоким показателям

абортов [19, 20].

Увеличение промежутка между возрастом на

момент наступления первой менструации и воз�

растом при замужестве означает увеличение пе�

риода, в течение которого у незамужних женщин

возможно наступление нежеланной беремен�

ности. Недостаточный доступ к услугам по пла�

нированию семьи для молодых и незамужних

женщин оказывает значительное влияние на по�

казатели абортов. В Аргентине, Чили, Гане, Ке�

нии и Вьетнаме незамужние женщины с неже�

ланной беременностью отмечают недостаток

коммуникации с партнерами по вопросам, свя�

занным с сексуальностью, недостаток знаний по

вопросам фертильности и контрацепции, низ�

кие показатели использования средств контра�

цепции и/или нерегулярное и неэффективное

применением методов контрацепции [21–26].

Увеличение показателей использования пре�

зервативов вместо более эффективных методов

контрацепции, в особенности среди нуждаю�

щихся в двойной защите от инфекций, передава�

емых половым путем, и нежеланной беремен�

ности, также может приводить к повышению 

показателей абортов [27]. Более высокие показа�

тели абортов часто принято считать отрицатель�

ным результатом использования презервативов,

однако показатели инфекций, передаваемых по�

ловым путем, в особенности ВИЧ�инфекции,

снижаются благодаря использованию презерва�

тивов. Это следует рассматривать как положи�

тельный результат и разумную политику в облас�

ти общественного здравоохранения при условии

наличия возможности проведения абортов и их

безопасности.

Таблица 1. Смертность от небезопасных
абортов [3]

Регион Смертность
на 100 000 абортов 

Африка 680
Южная и ЮгоAВосточная Азия 283
Латинская Америка 119
Развивающиеся страны 400
Развитые страны 0,2–1,2



Большинство женщин используют средства

контрацепции и, при необходимости, прибегают

к абортам, поскольку они хотят быть хорошими

матерями для уже имеющихся детей [28]. Неко�

торые просто не готовы или не в состоянии

иметь детей на данный момент; кроме того, не�

большое, но увеличивающееся число женщин,

чья позиция заслуживает уважения, не хотят

иметь детей вообще [29]. Распространенными

причинами абортов являются беспокойство о

здоровье женщины, благополучии семьи, и бед�

ности, особенно среди женщин с несколькими

детьми [14, 30, 31].

В странах Азии показатели абортов находятся

в непосредственной зависимости от государ�

ственной политики в области народонаселения.

В Китае после введения политики «одного ре�

бенка» значительно увеличилось число абортов

по сравнению с предыдущим десятилетием [32].

Аналогично во Вьетнаме на показатели абортов

оказали влияние политика «двух детей», стрем�

ление к уменьшению размера семьи и неадекват�

ные услуги в области контрацепции [33]. В Ки�

тае, Корее и Тайване предпочтение, отдаваемое

рождению сыновей, также влияет на решения

относительно аборта в контексте нормативов

маленьких семей [34].

Даже в странах с очень высокой распростра�

ненностью контрацепции, тем не менее, возника�

ют незапланированные беременности и имеют

место аборты. В Нидерландах (также представля�

ющих собой страну с небольшой нормой относи�

тельно размера семьи) существуют комплексная

программа полового просвещения, качественные

услуги по контрацепции и экстренной контра�

цепции, а также безопасные и легальные услуги

по выполнению аборта. Лишь около 6% перво�

рожденных детей появляются на свет в результате

незапланированной беременности, и показатели

абортов – одни из наиболее низких в мире (6 на 

1 000 в 1994 г., в сравнении с 26 на 1 000 в США).

Тем не менее аборты остаются необходимым эле�

ментом контролирования фертильности [35].

Переход от небезопасных 
к безопасным абортам

В течение последних 20 лет во все большем

числе стран был предпринят обширный диапа�

зон позитивных мер, направленных на снижение

смертности и заболеваемости, связанных с абор�

тами. Начиная с 1980 г. произошла либерализа�

ция законов об абортах в той или иной форме в

Албании, Алжире, Барбадосе, Бельгии, Ботсва�

не, Болгарии, Буркина�Фасо, Камбодже, Кана�

де, в бывшей Чехословакии, Гане, Греции, Гайа�

не, Венгрии, Индонезии, Малайзии, Монголии,

Пакистане, Румынии, ЮАР, Испании, Тайване

и Турции [36–43]. В других странах были пред�

приняты попытки либерализации весьма строго�

го законодательства в отношении абортов и сос�

тоялись масштабные дебаты на государственном

уровне по теме абортов [37, 44–48]. В Бразилии,

например, Конгресс рассмотрел в период с 1946

по 1995 г. 46 законопроектов, посвященных

абортам, среди которых 13 из 16 рассмотренных

в период с 1991 по 1995 г. одобряли легализацию

абортов при определенных обстоятельствах [49].

Даже при отсутствии изменений в отноше�

нии легализации абортов женщинам стало легче

получать лечение при осложнениях, обуслов�

ленных абортом, в крупных больницах, в осо�

бенности в городских районах. Также было уде�

лено внимание вопросам высокой стоимости и

низкого качества помощи, предоставляемой во

многих государственных больницах в развиваю�

щихся странах. Метод мануальной вакуумной

аспирации (МВА) наконец начинает заменять

метод «расширения и выскабливания» как стан�

дарта оказания помощи при неполном аборте,

что само по себе способствует снижению числа

осложнений [15, 50, 51]. Более того, увеличи�

лось число медицинских работников, выполня�

ющих аборты, прошедших обучение, лучше ин�

формированных относительно более безопас�

ных процедур и практик, благодаря чему, нап�

ример, в Бангладеш отмечено меньше серьез�

ных осложнений и смертельных случаев, чем

было зарегистрировано 10 лет назад [7].

В некоторых странах сами женщины начина�

ют использовать более безопасные методы для

самостоятельного проведения искусственного

аборта, в особенности интравагинальное приме�

нение простагландина мизопростола, что приво�

дит к уменьшению числа осложнений и сокра�

щению периода госпитализации. Это хорошо от�

ражено в имеющейся документации по Брази�

лии [52–56], и предполагается, что ситуация

распространена и в других странах региона [57].

Благодаря подобным изменениям удалось ус�

пешно сократить, по крайней мере, число наи�

более шокирующих случаев заболеваемости и

смертности, вызванных введением в полость

матки палок, корней и острых инструментов.
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Меры, проводимые в рамках отдельных про�

ектов, тем не менее, могут не оказывать влияния

на систему общественного здравоохранения в це�

лом. В Латинской Америке, например, успешные

пилотные проекты, направленные на повышение

качества оказания помощи после абортов, не

всегда были впоследствии расширены или ока�

зывались устойчивыми [58]. Истинный прогресс

зависит от юридических и прочих изменений в

политике и практике на государственном уровне.

Необходимость легализации абортов
Легализация абортов – неотъемлемый эле�

мент обеспечения безопасности абортов. Изме�

нение законодательства действительно важно, и

утверждения об обратном являются непроду�

манными и не поддерживаются практикой. Не�

смотря на то, что во многих странах тенденции,

направленные на повышение безопасности

абортов, зачастую возникали до изменений за�

конодательства или в отсутствие таковых, юри�

дические изменения необходимы в целях обес�

печения безопасности для всех женщин.

Безопасность представляет собой не только

вопрос об использовании безопасных медици�

нских процедур отдельными медицинскими ра�

ботниками. Речь идет также об устранении рис�

ка разглашения, страха перед возможным тю�

ремным заключением и прочих карательных мер

по отношению как к женщинам, так и к медици�

нским работникам, даже в случаях толерантного

отношения к нелегальным абортам.

Медицинские работники, выполняющие бе�

зопасные, но при этом подпольные, аборты в го�

родах Латинской Америки, отмечают не только

отсутствие поддержки со стороны коллег и необ�

ходимость сохранения тайны, но также и угрозы

насилия, шантаж и преследование [5]. В Боли�

вии и Чили допрос женщин, обращающихся за

лечением осложнений после абортов в государ�

ственные больницы, является или являлся ру�

тинной практикой [30, 58]. В Нигерии нелегаль�

ный аборт влечет за собой тюремное заключение

сроком до 14 лет, за исключением случаев, когда

жизнь женщины подвергается риску [59]. Более

того, в ряде стран, хотя в течение последнего де�

сятилетия отмечается толерантность по отноше�

нию к нелегальным абортам, имели случаи арес�

ты без предупреждения.

Безопасность также включает в себя уверен�

ность в том, что аборты не выполняются под�

польно и неквалифицированными медицински�

ми работниками, практикующими в ситуациях,

представляющих угрозу для жизни женщины,

даже если они действуют из наилучших побуж�

дений. Если аборт проводится нелегально, жен�

щине некуда или практически некуда обратиться

за помощью, даже если ей нанесены серьезные

травмы, она подвергается плохому обращению,

ей отказывают в обезболивающих препаратах, ее

выписывают домой в плохом состоянии, с нее

запрашивают крупные суммы денег, либо она

страдает от любой другой формы халатности или

профессиональной некомпетентности. Женщи�

нам может потребоваться последующая помощь,

однако иногда с ними невозможно установить

связь, поскольку они оставляют ложный адрес

[60]. Нередки случаи сохранения беременности

после попытки самостоятельной стимуляции

аборта, например, около 18% из 803 женщин, ро�

дивших ребенка в больнице в Бразилии, сооб�

щили, что предпринимали безуспешные попыт�

ки сделать аборт1 [61, 62]. 

Разумные законы и политика в отношении

абортов являются не только юридическими

инструментами, но и признаком общественного

признания по отношению к контролю фертиль�

ности и потребности женщин в абортах. Они

свидетельствуют о признании ограничений воз�

можностей и использования контрацепции, а

также права женщины принимать решение от�

носительно числа своих детей и определять про�

межуток между их рождением. Более того, они

отражают уважение и признание ответственнос�

ти женщин как матерей. В не меньшей степени

они характеризуют осознание системой общест�

венного здравоохранения стоимости опасных

абортов не только для самих женщин, но и для

их уже имеющихся детей, партнеров и семей, для

медицинских служб и общества в целом.

Значение имеют как содержание закона, так и

политика, определяющая, каким образом будет

реализовываться этот закон. Именно в «деталях»

зачастую заключается либо содействие, либо

противодействие оказанию услуг. Замбия [63] и

Индия [64] часто ошибочно приводятся в каче�

1 Результаты проведенного недавно в Бразилии исследо�

вания, посвященного изучению 42 детей с врожденными

аномалиями, отмечают связь этих аномалий с поврежде�

ниями сосудов плода в матке, вызванными сокращения�

ми вследствие приема простагландина; однако наличие

этой связи нуждается в подтверждении. См. [62].
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стве примеров, подтверждающих отсутствие зна�

чимости изменения законодательства, посколь�

ку в обеих странах аборты классифицируются

как «легальные», но, тем не менее, показатели

смертности, связанной с абортами, остаются вы�

сокими. Однако термин «легальный» не означа�

ет, что закон является хорошим в тех обстоятель�

ствах, в которых он должен реализовываться на

практике. Смертность в Индии и Замбии остает�

ся высокой вследствие существующих препят�

ствий на пути практической реализации зако�

нов, включая нежелание медицинских работни�

ков, недостаток возможностей для их обучения,

отсутствие полномочий у медицинских работни�

ков и учреждений и недостаток ресурсов, либо

стремления к оказанию качественных услуг на

уровне первичного звена здравоохранения.

В Замбии по закону для проведения аборта

требуется подпись нескольких врачей при том,

что в большинстве мест врачей мало или нет во�

обще, а также отмечается общий недостаток ре�

сурсов. В результате одного исследования было

обнаружено, что легальные услуги по проведе�

нию абортов либо недоступны, либо неприемле�

мы для школьниц, среди которых отмечалось 

более половины всех смертей, связанных с абор�

том, поскольку медицинские работники не соб�

людали конфиденциальности. От девушек, по�

видимому, требовалось сообщить, от кого они

забеременели – факт, который они не хотели

разглашать, и, кроме того, они боялись исклю�

чения из школы [63].

В Индии аборты по широкому спектру соци�

альных и медицинских причин были легализова�

ны в 1972 г., когда опыт в предоставлении безо�

пасных абортов был более ограничен. В настоя�

щее время многие из выполняемых ежегодно 

6,7 миллионов абортов по�прежнему проводятся

медицинскими работниками, не имеющими

специальной подготовки, в неприспособленных

учреждениях. Клиники, имеющие официальное

разрешение на проведение абортов, сосредото�

чены в городах [64] и распределены неравномер�

но. Около 16–32% имеющих официальное раз�

решение центров первичного звена здравоохра�

нения в четырех штатах никогда не занимались

выполнением абортов по причине отсутствия

необходимой подготовки у сотрудников и функ�

ционирующего оборудования. В одном из шта�

тов требовалoсь согласие на стерилизацию после

аборта [65], хотя по закону это не является обя�

зательным требованием. Более того, зачастую

ожидается, что женщины приходят без предва�

рительной записи, и, если в клинике слишком

много посетителей, им приходится повторно

возвращаться на другой день, опять же без пред�

варительной записи. Также с женщин иногда

взимают плату за аборт в зависимости от срока

беременности, хотя по закону эта процедура

должна выполняться бесплатно (TK Sundari

Ravin�dran, в ходе личной беседы, 1997 г.). Та�

ким образом, препятствия на пути обращения

женщинами к заслуживающим доверия услугам

могут появляться вследствие причин, нисколько

не предусмотренных законом.

Изменение законов и политики
Для того чтобы сделать аборты безопасными,

необходимо отменить, заменить существующие

ограничивающие законы в отношении абортов

практически во всех странах (включая, в отдель�

ных случаях, традиционные или религиозные за�

коны), либо внести в них соответствующие по�

правки [66]. Различные страны предпринимают

в этом направлении действия, которые можно

разделить на три основных направления: 1) ли�

берализация существующего законодательства в

рамках уголовно�процессуального кодекса, 2)

частичная или полная легализация абортов пу�

тем принятия позитивного закона или создания

судебного прецедента или 3) декриминализация

абортов путем полного их исключения из облас�

ти юриспруденции. Эти изменения уже прои�

зошли практически во всех развитых странах и

также происходят во все увеличивающемся чис�

ле развивающихся стран.

Существующие законы в отношении абортов

отражают различный уровень приверженности

со стороны государства в области предоставле�

ния абортов и различный уровень контроля со

стороны государства (чаще всего в роли контро�

лирующей инстанции выступают медицинские

работники) в сравнении с контролем со стороны

самих женщин. В этом смысле законы могут

быть разрешающими, навязывающими или пре�

пятствующими/ ограничивающими. Например,

в Швеции женщинам дается право на аборт по

собственному желанию и предоставляются услу�

ги для реализации данного права на выбор. 

В Израиле, с другой стороны, личная свобода

действий женщин ограничивается необходи�

мостью получения одобрения специально наз�

начаемой комиссии по абортам, однако все
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аборты, на которые получено одобрение, выпол�

няются [67]. Смертность и заболеваемость, свя�

занные с абортами, как правило, наиболее высо�

ки в странах с наиболее препятствующими или

ограничивающими законами в отношении абор�

тов. Многие такие законы имеют колониальное

происхождение и уже не действуют в странах, в

которых они были написаны. Ограничивающие

законы разрешают проведение аборта только в

тех случаях, когда женщина рассматривается как

жертва обстоятельств, т.е. в случае экстренной

медицинской ситуации, при пороках развития

плода и если беременность наступила в результа�

те изнасилования или инцеста [68]. Однако по�

давляющее большинство женщин нуждается в

абортах по причинам, связанным с планирова�

нием семьи, а также по экономическим и соци�

альным причинам.

Наименее фундаментальная форма реформи�

рования законодательства в отношении абортов

имеет место, когда ограничение оснований для

проведения аборта дополняет уже существующее

ограничивающее уголовное законодательство. 

В Гане, например, согласно принятому в 1960 г.

закону аборты были разрешены только с целью

спасения жизни женщины, а принятая в 1985 г.

поправка разрешила проведение абортов с целью

охраны физического или психического здоровья

женщины, а также при наличии юридических ос�

нований и пороков развития плода [37]. Тем не

менее в 1995 г. небезопасные аборты и высокие

показатели смертности, связанной с абортами,

были по�прежнему распространены в Гане [69];

на практике изменилось лишь немногое.

Расширение перечня оснований для проведе�

ния аборта может быть добавлено к существую�

щему закону, что позволяет достичь частичной

легализации. В Малайзии на данный момент

разрешены аборты в течение периода до 120 дней

после зачатия, при условии, что продолжение

беременности представляет большую угрозу для

жизни женщины или для ее физического либо

психического здоровья, чем прерывание бере�

менности [70]. Поскольку искусственный аборт

в I триместре всегда безопаснее, чем беремен�

ность, подобная формулировка может подвер�

гаться либеральной интерпретации, как это про�

исходит в Великобритании, но может также и

применяться в узком буквальном смысле.

Канада на данный момент – единственная

страна, где аборт полностью декриминализован

[37]. В 1988 г. Верховный суд Канады опротесто�

вал федеральный закон об абортах, с тех пор он

не был заменен. Хотя на государственном уровне

существуют определенные правила в отношении

абортов, любая повторная криминализация

абортов была бы нелегальной. Данный пример

представляет наиболее полную возможную фор�

му нормализации и деполитизации абортов, ко�

торые поставлены в один ряд со всеми другими

медицинскими процедурами, и единственными

решаемыми вопросами являются обеспечение

надлежащей клинической практики и качества

оказания помощи в процессе выполнения дан�

ной услуги. Любые нарушения медицинской

практики в соответствии с существующим зако�

нодательством были бы наказуемы.

Кто и когда принимает решение
Чем меньше срок беременности на момент

проведения аборта, тем более он безопасен для

здоровья женщины и не менее сложен для меди�

цинского работника. Следовательно, с точки зре�

ния общественного здравоохранения, следует из�

бегать законодательных актов, способствующих

задержке проведения процедуры. К подобным

актам относятся возложение принятия решения

на иных лиц, помимо самой женщины, решение

ответственных спорных вопросов в пользу меди�

цинских работников, стремящихся уклониться

от выполнения аборта, или установление перио�

да ожидания между получением разрешения на

аборт и собственно проведением аборта.

В Индии по закону требуется согласие прак�

тикующего медицинского работника на прове�

дение аборта. Кроме того, иногда службы обще�

ственного здравоохранения в Индии требуют от

женщин письменного согласия их мужей, хотя

это не является обязательным по закону.

В Пенджабе Верховный суд разрешил мужчине

развестись с женой на основании жестокости,

поскольку она дважды сделала аборт против его

желания, что подразумевает принятие согласия

мужа [64, 65]. В 14 странах муж должен дать со�

гласие на аборт своей жене2 [37], и без такого

согласия аборт может быть выполнен исключи�

тельно по решению суда или специального ме�

дицинского работника, т.е. по медицинским

`

2 К этим 14 странам относятся Египет, Сирия, Объеди�

ненные Арабские Эмираты, Кувейт, Марокко, Ирак,

Саудовская Аравия, Турция, Никарагуа, Республика Ко�

рея, Япония, Тайвань, Малави и Гвинея�Бисау. См. [37].

М.Берер / Проблемы репродуктивного здоровья; 2008: 5–21

10



основаниям. Напротив, согласно принятому в

ЮАР в 1996 г. закону единственное согласие,

необходимое для проведения аборта, – согла�

сие самой женщины [40]. Для молодых девушек

необходимо согласие родителей на аборт в 27

странах, преимущественно это страны Восточ�

ной и Западной Европы, но также Китай, Ин�

дия [36] и отдельные штаты США. Опять же,

вместо согласия возможно заключение суда,

однако это весьма обременительно. В соответ�

ствии с новым законом в ЮАР, с другой сторо�

ны, практикующий врач или сертифицирован�

ная медицинская сестра обязаны рекомендо�

вать молодой девушке «проконсультироваться с

родителями, опекуном, родственниками или

друзьями», однако ей не может быть отказано в

аборте, если она этого не сделает [40].

В странах, где безопасные аборты являются

нормой, более чем 90% женщин делают аборт в

течение I триместра беременности3. По евро�

пейским законам (например, во Франции, Ис�

пании и Италии) аборты, как правило, разреше�

ны по просьбе женщины в I триместре беремен�

ности, в то время как во II триместре необходи�

мо разрешение одного или более врачей, либо

специальной медицинской комиссии, и действу�

ет ряд иных ограничений. Подобные законы бы�

ли приняты около 20–30 лет назад, и, наряду с

качественным оказанием услуг, способствовали

снижению смертности и заболеваемости, свя�

занных с абортами, так что такие случаи стали

редкостью [37]. Одним из непреднамеренных

последствий, тем не менее, стало формирование

меньшинства неохваченных женщин, которым

сложно получить желаемую процедуру во втором

триместре, и которые могут быть вынуждены

ехать в другую страну, чтобы сделать аборт, пос�

кольку процедуры во II триместре предлагаются

в меньшем числе клиник4 [71]. Таким образом,

препятствия и задержки в проведении аборта

после 12 недель беременности зачастую приво�

дят к откладыванию процедуры до более позд�

них сроков, вследствие чего она становится

сложнее, чем это необходимо.

К нуждающимся в аборте ранних сроков, от�

носятся женщины: не осознававшие, что они

беременны, или отрицавшие наличие беремен�

ности, пока она не стала явной (чаще всего мо�

лодые женщины); полагавшие, что они слиш�

ком стары, чтобы забеременеть; те, у кого лич�

ные обстоятельства изменились кардинальным

образом в течение беременности (например,

муж уходит из семьи или умирает); у которых

возникают медицинские показания к проведе�

нию аборта и выясняющие, что имеются серь�

езные пороки развития плода. Там, где аборты

прежде были запрещены и проводились под�

польно, к женщинам, нуждающимся в аборте во

II триместре, также относятся неосведомлен�

ные об изменении закона; проживающие дале�

ко от медицинских учреждений; нуждающиеся

в дополнительном времени, чтобы выяснить,

где можно сделать безопасный аборт; и безус�

пешно пытавшиеся самостоятельно стимулиро�

вать аборт женщины, у которых продолжает

развиваться беременность.

Куба – ранний пример развивающейся стра�

ны, в которой были легализованы аборты по ши�

рокому диапазону показаний. В контексте резких

изменений, произошедших в стране в системе

медицинской помощи в 1959 г., действовавший

ранее закон от 1936 г., согласно которому аборты

были легализованы при условии серьезной угро�

зы здоровью женщины, был официально интер�

претирован таким образом, чтобы включать оп�

ределение понятия «здоровье» как общего состо�

яния благополучия, согласно формулировке

ВОЗ. Услуги по выполнению абортов оказыва�

лись во всех больницах акушерско�гинекологи�

ческого профиля. В 1979 г., когда составлялся

проект нового Уголовного кодекса, вместо того,

чтобы указывать, в каких случаях аборт является

легальным, было оговорено, в каких случаях

аборт является нелегальным. В соответствии с

этим кодексом аборт считался нелегальным, ес�

ли он выполнялся без согласия женщины или

вне территории больницы, или если медицин�

ский работник не соответствовал установленным

нормам, или если аборт был проведен с целью

получения прибыли. Поскольку по всей террито�

рии страны были больницы, предоставляющие

бесплатные аборты, эти условия не создавали

3 Срок беременности в неделях иногда рассчитывается от

первого дня последнего менструального периода, а

иногда – от дня предполагаемого зачатия, т.е. приблизи�

тельно спустя две недели. Источники не всегда четко

указывают эти различия. 

Аборты с применением метода вакуумной аспирации

могут выполняться до 14 недель задержки менструации.
4 Около 2000 женщин, приехавших из�за рубежа, сделали

аборт в Англии и Уэльсе в 1997 г.; почти все они приеха�

ли из стран, где аборты по просьбе женщины ограничи�

ваются первым триместром.
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препятствий для женщин. Более того, в законе

было отмечено, что регулирование (искусствен�

ное стимулирование) менструации не является

эквивалентом аборта, так как задержка менстру�

ации может быть вызвана и иными причинами,

помимо беременности [72].

Более современный пример представляет со�

бой законодательство ЮАР, сопровождающееся

усилиями, направленными на предоставление

качественных услуг на всей территории страны.

Тем не менее после I триместра накладываются

постепенно возрастающие ограничения. Закон

гласит, что беременность может быть прервана

по просьбе женщины в течение первых 12 не�

дель беременности, однако в период между 12�й

и 20�й неделями необходимо согласие одного

медицинского работника (врача), а после 20�й

недели – двух медицинских работников (воз�

можно, одного врача и одной сертифицирован�

ной акушерки) [40]. Эти ограничения могут ока�

заться проблематичными, особенно в сельских

районах.

В Бангладеш регулирование менструации

(РМ) доступно лишь до 10 недель беременности.

Результаты исследования, проведенного в 1990 г.

в Бангладеш среди женщин, обращавшихся за

РМ, показали, что почти 20% не получили жела�

емых услуг, поскольку у них был превышен этот

предельный срок [73]. Многие другие не стре�

мятся получить подобные услуги, а обращаются

непосредственно к незарегистрированным ме�

дицинским работникам, что, по�видимому, в

значительной степени способствует сохранению

показателей заболеваемости и смертности.

В Швеции аборты выполняются по просьбе

женщины до 18 недель беременности, после это�

го срока – с согласия медицинского совета [74].

Это позволяет учитывать при практически всех

абортах исключительно решение самой женщи�

ны – политика содействия, разработанная на ос�

нове полученного опыта и растущего осознания

потребностей женщины со стороны медицин�

ских работников и лиц, принимающих решения

в области политики.

Медицинский совет и отдельные медицин�

ские работники могут либо поддерживать жен�

щину, либо ограничивать ее возможности. 

Однако, возлагая решение на кого�либо, кроме

самой женщины, обращающейся за абортом, го�

сударства рискуют навсегда сохранить потреб�

ность в услугах незарегистрированных медицин�

ских работников и небезопасных процедурах,

таким образом сохраняя саму проблему общест�

венного здравоохранения, которую они надея�

лись решить. Примеры Швеции и Канады демо�

нстрируют, что криминальное законодательство

и сложные ограничения на проведение абортов

не являются необходимыми. Они предлагают

четкие модели, достойные распространения.

Поддержание баланса 
(золотой середины)

В некоторых законах оговорено, что меди�

цинские работники могут отказаться принимать

участие в легальном аборте, если это противоре�

чит их совести (убеждениям). В Великобритании

ситуация именно такова, за исключением случа�

ев, когда жизнь женщины подвергается риску.

Более того, в процессе собеседования при прие�

ме на работу в сфере гинекологии в Великобри�

тании будущим сотрудникам не разрешается за�

давать вопросы относительно их взглядов на

аборты, даже если выполнение абортов входит в

перечень должностных обязанностей. Медицин�

ские работники, однако, могут уклониться от

выполнения аборта и по причинам, менее значи�

мым, чем их совесть (убеждения), тем самым ос�

тавляя женщин уязвимыми и возлагая на них от�

ветственность за поиски необходимого меди�

цинского работника, на что может потребовать�

ся много времени и сил [75].

Согласно большинству стандартов этики ме�

дицинский работник, отказывающийся выпол�

нить аборт, если это противоречит его убежде�

ниям, обязан направить женщину к другому ра�

ботнику, который сделает это. В ЮАР в проекте

нового закона указывалось, что при наличии

противоречащих убеждений медицинский ра�

ботник обязан направить женщину к другому

медицинскому работнику, готовому выполнить

аборт, однако в итоговом тексте эта фраза была

пропущена [76]. В законе говорится только, что

женщина будет «проинформирована о своих

правах» в соответствии с новым законом [40].

Сбалансированный закон должен быть на�

правлен на защиту как несогласия выполнять

аборт, основанного на истинном убеждении, так

и права женщины получить легальный аборт без

задержки, включая право быть направленной к

необходимым службам. Тем не менее отдельные

сторонники утверждают, что медицинские ра�

ботники обязаны выполнять все социально

санкционированные услуги, включая аборты
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[77]. Аналогично можно утверждать, что услуги,

касающиеся абортов, должны выполняться

людьми, преданными своему делу, и в этой об�

ласти следует работать только людям, сочувству�

ющим потребности женщины в выполнении

аборта, исходя из вопросов качества оказания

помощи и уважения к чувствам женщины.

Определенная часть женщин меняет свое ре�

шение и хочет сохранить беременность, уже до�

говорившись о проведении аборта [78]. Это не

является основанием для введения периода ожи�

дания между назначением аборта и проведением

процедуры, как это принято во Франции и Ни�

дерландах, где подобный закон также предназ�

начен для того, чтобы ограничить число женщин

из других стран, приезжающих туда, чтобы сде�

лать аборт.

В случае предоставления консультирования в

законе может быть указано, из чего оно должно

состоять, и является ли оно необходимым. Кон�

сультирование может быть директивным –

представляющим собой попытку повлиять на ре�

шение женщины или контролировать его. Орга�

низации, объединяющие противников абортов,

иногда предлагают услуги консультирования в

некоторых развитых странах. В Сингапуре закон

об абортах был либерализован в 1974 г. в качест�

ве одного из элементов государственной полити�

ки, направленной на поддержку небольших се�

мей. В 1986 г. было введено обязательное кон�

сультирование с целью поддержки тех, кто мог

позволить себе иметь больше детей, что привело

к снижению числа абортов [79]. Напротив, цель

недирективного консультирования, считающе�

гося наиболее этичной формой консультирова�

ния, заключается в том, чтобы помочь женщи�

нам решить, что лучше для них самих. В новом

принятом в ЮАР законе говорится, что государ�

ство будет поддерживать «необязательное и не�

директивное консультирование перед прерыва�

нием беременности и после такового» [40].

Во Вьетнаме очень немногие женщины, сде�

лавшие аборт, получают информацию о том, как

избежать будущих беременностей, хотя они от�

метили, что хотели бы получать подобную 

информацию. Некоторые из них находят воз�

можность получить информацию из иных источ�

ников; остальные владеют лишь той немногой

информацией, что и перед абортом [26]. В Гайа�

не, напротив, в принятом в 1995 г. законе огова�

ривается консультирование до и после аборта,

подчеркивается важность использования средств

контрацепции, предлагается привлекать партне�

ра женщины в процесс консультирования, что�

бы содействовать формированию мужской от�

ветственности, и подробно описывается содер�

жание консультирования (альтернативы аборту,

методы аборта, возможные отрицательные по�

бочные эффекты, контрацепция, ИППП, психо�

социальная помощь). В законе даже назначается

период ожидания продолжительностью в 48 ча�

сов перед выполнением аборта, что позволяет

отвести время для консультирования [39]. Одна�

ко записи врачей в течение года после внесения

изменений в закон показали, что консультиро�

вание было направлено почти исключительно на

предложение контрацепции [57]. Это не удиви�

тельно, учитывая то, что эти врачи не были обу�

чены в качестве консультантов.

Наиболее целесообразно найти реалистичный

баланс и выяснить, что именно, собственно, тре�

буется женщинам. Открытые и доступные услуги

по выполнению абортов дают возможность пред�

лагать информацию и услуги в области планиро�

вания семьи и охраны сексуального здоровья, что

обеспечивает возможность для женщин защи�

тить себя самих. В развитых странах опыт пока�

зывает, что немногие женщины, обращающиеся

за абортом, действительно нуждаются в «кон�

сультировании» относительно решения об абор�

те, но они нуждаются в информации. Сюда отно�

сится информация, предлагаемая перед абортом,

о выборе метода аборта и о том, что происходит

во время процедуры, а также информация, пре�

доставляемая после аборта, о возможных ослож�

нениях и обращении за помощью при их возник�

новении, возобновлении сексуальных отноше�

ний, профилактике ВИЧ/ИППП и предложение

метода контрацепции. Привлечение партнеров

должно быть возможным, однако только по

просьбе женщины, чтобы защитить ее право на

конфиденциальность и частную жизнь.

Расходы на безопасные аборты
Там, где аборты выполняются подпольно и с

использованием небезопасных методик, женщи�

ны (либо их партнеры или семьи) покупают пре�

параты или иные средства для самостоятельного

стимулирования аборта и/или платят медицин�

ским работникам за подпольное оказание услуг,

при этом расходы на лечение осложнений после

аборта несут как службы общественного здраво�

охранения, так и сами женщины, причем лече�
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ние зачастую происходит в стационарах третич�

ного уровня, где расходы наиболее высоки. За�

траты (экономические и социальные), связан�

ные с небезопасными абортами, включают, од�

нако, не только оказание помощи при острых

состояниях, но также и лечение долгосрочных

осложнений, вызванных повреждением репро�

дуктивных органов, воспалительных заболева�

ний малого таза, и вторичного бесплодия. Более

того, следует учитывать необходимость перели�

вания крови при кровотечении и другие ослож�

нения, вызванные небезопасным абортом, на

фоне повышения распространенности ВИЧ�ин�

фекции во многих развивающихся странах. Из�

держки для семей, особенно для уже имеющихся

детей женщины, также включают расходы, свя�

занные со смертью матери.

Ситуации небезопасных абортов характеризу�

ются недостаточной справедливостью с точки

зрения стоимости, безопасности и качества ока�

зываемой помощи. В некоторых больницах в Бо�

ливии женщины, поступающие с признаками

искусственного аборта, вынуждены платить

больше за лечение осложнений, чем женщины, у

которых, по�видимому, произошел выкидыш,

что способствует задержкам в получении помо�

щи [58]. В Египте, как и в ряде других стран, сто�

имость подпольного аборта увеличивается про�

порционально уровню обеспечиваемой безопас�

ности [80].

Большинство авторов соглашаются с тем, что

лечение осложнений после аборта в южной (юж�

нее Сахары) части Африки поглощает непропор�

ционально большую долю ресурсов, выделяемых

больницам [50]. В Бангладеш, по данным отче�

тов, до 50% гинекологических коек в больницах

заняты женщинами с осложнениями после абор�

тов. Женщины, как правило, ждут, пока ослож�

нения не развиваются до серьезной стадии,

прежде чем обращаться за помощью, что приво�

дит к повышению как стоимости, так и сложнос�

ти лечения. Более того, было обнаружено, что у

женщин, обращающихся к не прошедшим спе�

циальное обучение медицинским работникам,

выше число посещений и общая сумма расходов

на лечение, чем у женщин, изначально обраща�

ющихся к специально обученным медицинским

работникам [6]. В ходе исследования, проведен�

ного в Танзании, было подсчитано, что суточная

стоимость лечения осложнений после абортов,

включая стоимость лекарственных препаратов,

питание, расходы на пребывание в больнице и

хирургические процедуры, более чем в семь

раз превышает ежегодный подушевой бюджет

Министерства здравоохранения. Лишь трое из 

455 женщин были пролечены и выписаны в тот

же день; 25% потребовался один день, почти 50%

потребовалось два дня, а остальным потребова�

лось еще 3–5 дней для выздоровления [80]. В

Гайане около 25% крови, имеющейся в ведущей

государственной больнице, использовалось для

лечения осложнений после аборта до изменения

законодательства [57].

Следовательно, оплата расходов, связанных

с безопасными абортами, в государственных

службах здравоохранения подразумевает не по�

явление совершенно новых расходов, а перенос

расходов с лечения осложнений в больницах

третичного уровня на безопасные, простые про�

цедуры, которые могут предоставляться в кли�

никах первичного звена. Возможно введение 

оплаты для женщин по месту предоставления ус�

луг, или отсутствие такой оплаты, однако безо�

пасность означает доступность для беднейших

женщин, наряду со способными заплатить при

поддержании единого высокого стандарта каче�

ства оказания помощи.

Требования к безопасным абортам
В большинстве развитых стран по�прежнему

существует требование, согласно которому вы�

полнением абортов занимаются гинекологи, од�

нако это не является необходимостью, в особен�

ности применительно к абортам, выполняемым

при сроке беременности до 14 недель, учитывая

тот факт, что необходимые навыки значительно

упрощены, а показатели осложнений весьма

низки [75]. Вместо этого, наиболее подходящи�

ми лицами для проведения абортов могут стать,

при условии соответствующей подготовки, аку�

шерки или медицинские работники с аналогич�

ным уровнем образования.

Необходимо провести обучение преподавате�

лей, подготовку специалистов, владеющих тех�

никой вакуумной аспирации и методикой прове�

дения медикаментозного аборта и обеспечить на�

личие соответствующего оборудования. Во мно�

гих странах одним из последствий длительного

запрета на проведение абортов является тот

факт, что многие медицинские работники про�

должают использовать «расширение и выскаб�

ливание» и прочие устаревшие методы, не при�

меняющиеся в развитых странах уже много лет
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вследствие связанных с ними более высоких по�

казателей заболеваемости.

В течение прошедшего десятилетия и даже

дольше МВА используется для оказания помо�

щи при неполном аборте после небезопасных

процедур во все большем числе развивающихся

стран, и это значительно безопаснее и дешевле,

чем «расширение и выскабливание» [82]. В Ни�

герии МВА используется для оказания амбула�

торной помощи в большинстве случаев ослож�

нений после абортов, что позволяет сократить

время ожидания для женщин с 48–72 ч. до

10–15 минут [83]. Помимо снижения показате�

лей смертности и заболеваемости вследствие не�

безопасных абортов [84], вакуумная аспирация

может также использоваться для выполнения бе�

зопасных абортов на ранних сроках – до 14 не�

дель беременности – что позволит полностью

предотвратить последствия небезопасных абор�

тов. В ЮАР обучение акушерок использованию

МВА является одним из ключевых элементов

новой государственной программы по организа�

ции абортов.

«Согласно руководству по подготовке акуше�

рок курс обучения составляет 160 часов и объе�

диняет теорию и практические клинические за�

нятия. Программа включает обзор (законода�

тельства) и проблемы небезопасных абортов,

профессиональной практики и этики, навыки

коммуникации и методы консультирования,

изучение оценки состояния и подготовки паци�

ента, фармакологии, планирования семьи после

аборта, экстренной контрацепции, выявление и

лечение инфекционных заболеваний, передава�

емых половым путем (ИППП) и стратегии двой�

ной защиты от нежелательной беременности и

ИППП…» [85].

Аборты в I триместре беременности с исполь�

зованием хирургических или медикаментозных

методов5 могут выполняться на амбулаторной ос�

нове в учреждениях первичной медико�санитар�

ной помощи; новейшие методы, применяемые

при абортах во II триместре, также требуют вла�

дения менее сложными навыками, чем в прош�

лом (например, интравагинальное введение ми�

зопростола в период с 12�й по 22�ю неделю бере�

менности) [86, 87]. В случае высокой распростра�

ненности ИППП среди женщин, обращающихся

за абортами, профилактическое лечение антиби�

отиками перед хирургическим абортом может

предотвратить распространение инфекции верх�

них половых путей [88].

В ходе исследования, посвященного сравне�

нию медикаментозного аборта с использовани�

ем мифепристона и мизопростола и хирургичес�

кого аборта на ранних сроках беременности и

проведенного в Китае, Кубе и Индии, было уста�

новлено, что медикаментозный аборт является

безопасным, эффективным и приемлемым в раз�

личных условиях методом [89]. Наличие пол�

ностью оснащенной службы для хирургического

аборта не является необходимым условием для

введения медикаментозного аборта, хотя ваку�

умная аспирация является необходимым резерв�

ным методом для медикаментозных процедур,

выполняемых как в I, так и во II триместрах бе�

ременности, для небольшого числа случаев не�

полного аборта [90]. Были высказаны убедитель�

ные аргументы, свидетельствующие о том, что

медикаментозный аборт может в значительной

степени проводиться самостоятельно при усло�

вии, что женщина считает метод приемлемым,

имеет небольшой срок беременности (до девяти

недель задержки менструаций), может следовать

протоколу, в состоянии справиться с незначи�

тельными отрицательными побочными реакци�

ями и обратиться за помощью в случае более

серьезных осложнений, может заметить выделе�

ние эмбриона и справиться с этим, определить

факт полного аборта, прийти для повторного

обследования или воспользоваться тестом для

определения беременности в домашних услови�

ях [91].

Помимо безопасных методов и подготовки

медицинских работников, для эффективной ре�

ализации программ необходимо наличие услуг,

доступных для жителей как сельских, так и горо�

дских районов. В Замбии было установлено, что

значительным препятствием на пути организа�

ции безопасных услуг по проведению абортов

явились врачи�гинекологи [92]. Имеются свиде�

тельства о том, что сомнения со стороны врачей

также затруднили реализацию пересмотренного

закона об абортах в Индонезии [41]. В Бангла�

деш и Индии медицинские работники, не про�

шедшие специального обучения, зачастую более

5 Понятие «хирургический аборт» в данном случае отно�

сится к вакуумной аспирации и MВА. Понятие «медика�

ментозный аборт» подразумевает сочетание мифеприс�

тона и простагландина – гемипроста (требующего хра�

нения в холодильнике) либо мизопростола (не требую�

щего хранения в холодильнике), либо использование

только простагландина.
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доступны в сельских областях, и никогда не

предпринимались активные меры, способствую�

щие прекращению их практики [7, 64]. В ЮАР,

напротив, по мере появления случаев, когда не

имеющие лицензии медицинские работники

продолжали предлагать свои услуги, несмотря на

изменение юридического статуса аборта, против

них были возбуждены уголовные дела. В настоя�

щее время в ЮАР проводится программа, коор�

динируемая государством, направленная на

обеспечение готовности учреждений первичного

и вторичного звена здравоохранения по всей тер�

ритории страны к проведению абортов. Во всех

девяти провинциях ЮАР разработаны планы

действий в сотрудничестве с медицинскими

учебными заведениями или учебными больни�

цами третичного уровня. С целью координации

и мониторинга реализации нового закона была

создана государственная консультативная груп�

па, в состав которой входят руководители служб

здравоохранения, представители медицинских

учебных заведений, ученые и специалисты, со�

вет медицинских сестер, исследователи и пред�

ставители неправительственного сектора. Пред�

полагается проведение встреч этой группы каж�

дые четыре�шесть месяцев с целью разработки

рекомендаций по значимым вопросам, которые

будут представлены правительству [85].

Качество оказания помощи
Открытое предложение услуг по проведению

аборта является необходимой предпосылкой для

обеспечения качества оказания помощи, ее на�

личия и доступности, как территориальной, так и

финансовой, в особенности для беднейших жен�

щин. Это способствует оказанию медицинскими

работниками законных услуг. В Гайане, напри�

мер, хотя большинство лиц, выполнявших под�

польные аборты до изменения закона в 1995 г.,

являлись медицинскими работниками, сепсис

после аборта был третьей по частоте встречае�

мости (19%) причиной госпитализаций. После

изменения законодательства той же самой груп�

пой медицинских работников, занимающихся

проведением абортов, было принято решение о

самоорганизации и добровольно начато профи�

лактическое введение антибиотиков. В течение

шести месяцев после принятия этого решения

показатели госпитализации в ведущую государ�

ственную больницу с сепсисом после аборта и

неполным абортом снизились на 41% [57].

Общественная прозрачность в оказании услуг

означает, что женщины будут иметь возмож�

ность более открытого выбора медицинских ра�

ботников и смогут предпринять определенные

действия в случае, если их права будут нарушены

или если оказанная им помощь не будет соответ�

ствовать установленным стандартам. Легализа�

ция также обеспечивает возможность судебного

преследования медицинских работников при

попытках сексуального домогательства по отно�

шению к женщинам, обращающимся за абор�

том, что, по отдельным сведениям, является не�

редкой проблемой для женщин, обращающихся

за подпольными абортами [57]. Сочувствие ме�

дицинских работников при предоставлении ле�

чения также имеет большое значение. Существу�

ет множество документальных сведений из Ла�

тинской Америки, свидетельствующих об оказа�

нии помощи без всякого сочувствия и заботы, а

порой и со словесными оскорблениями со сто�

роны медицинских работников по отношению к

женщинам, обращающимся за лечением ослож�

нений после подпольных абортов [29, 51].

Действительно, отсутствие сочувствия представ�

ляет собой проблему во многих странах, даже в

странах с безопасными услугами по проведению

абортов, таких, как Великобритания и США [81,

93], где аборты легализованы в течение 30 лет. 

В ЮАР предпринимаются попытки решения

этой проблемы путем проведения учебных семи�

наров для медицинских работников с целью пе�

ресмотра ценностей и повышения сочувствия и

уважения к женщинам с нежелательной бере�

менностью [85].

К прочим путям осуществления мониторинга

и обеспечения качества оказания помощи отно�

сятся контроль со стороны независимого госу�

дарственного консультативного органа; приня�

тие решения об оплате процедуры за счет госу�

дарственной системы медицинского страхова�

ния или отсутствия такого включения; определе�

ние стандартов, которым должны соответство�

вать учреждения, имеющие право выполнять

процедуру; регулирование размера оплаты за ус�

луги; и требования к ведению отчетности и сбо�

ру данных [57, 85]. В Гайане сбор данных должен

включать демографическую информацию о жен�

щине, срок беременности, причины аборта, тип

процедуры, наличие осложнений и предоставле�

ние и метод контрацепции, если таковая была

предоставлена. Там, где прежде отмечались вы�

сокие показатели смертности вследствие небезо�
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пасных абортов, и с целью снижения показателя

смертности до нуля, сбор исходных данных [57]

и регулярное расследование всех представлен�

ных в отчетах случаев смерти, в качестве одного

из элементов более широкого аудита материн�

ской смертности, позволят выявить сохраняющи�

еся риски, что, в свою очередь, создаст условия

для открытой дискуссии и проведения мероприя�

тий, направленных на снижение этого риска6.

Руководства для медицинских работников

представляют собой ценный инструмент, позво�

ляющий обеспечивать справедливость в доступе

и качество оказания помощи. Недавно были

опубликованы руководства Королевской колле�

гии акушеров и гинекологов Великобритании,

основанные на доказательствах и включающие

такие темы, как организация оказания помощи,

информация для женщин, оценка состояния

женщины перед абортом, процедура аборта, ле�

чение осложнений и последующая помощь [94].

Повышение информированности 
общественности

Несмотря на то, что аборты в Индии были ле�

гализованы с 1972 г., проведенные в 1997 г. сре�

ди 67 женщин в сельских районах штата Махара�

штра опросы показали, что лишь 18% знали об

этом, в то время как 64% считали, что это не так,

а остальные затруднились ответить. Даже те, кто

знал, что аборты официально разрешены, иног�

да владели неверной информацией относитель�

но необходимости согласия мужа, критериев до�

пустимости аборта и сроков, в течение которых

аборт разрешен [64].

В Пуэрто�Рико, хотя аборты официально раз�

решены в течение 20 лет (последствие установ�

ления статуса содружества с США), по�прежне�

му широко распространено мнение о том, что

аборты нелегальны. Информация в обществе о

том, где женщина может сделать аборт, весьма

ограничена, и клиники до сих пор используют

эвфемизмы, чтобы намекнуть на предоставляе�

мые услуги в области выполнения абортов. Сту�

денты – будущие медики также знают очень ма�

ло о том, что именно разрешено [95].

В Мозамбике, хотя аборт как таковой не лега�

лизован, безопасное прерывание беременности

проводится в ведущей больнице Мапуту с 1981 г.

с целью снижения смертности вследствие небе�

зопасных абортов. Однако результаты исследо�

вания, проведенного в 1997 г., показали, что мо�

лодые женщины, недавно переехавшие в город,

не имевшие постоянного партнера, принадле�

жащие к наиболее бедным социально�экономи�

ческим группам, не использующие средства

контрацепции и не делавшие ранее абортов с

большой вероятностью не знали о том, что мо�

гут сделать безопасный аборт в этой больнице.

Они чаще обращались за подпольными аборта�

ми, после которых возникали осложнения, для

лечения которых они обращались в ту же самую

больницу. Таким образом, женщины, подвер�

гавшиеся наибольшему риску, в то же время

меньше всего владели необходимой информа�

цией [96].

Широкое распространение информации сре�

ди населения является важным элементом обес�

печения безопасности абортов там, где они

прежде были небезопасными; женщинам необ�

ходимо знать, что безопасные аборты не только

разрешены, но и предлагается возможность их

выполнения.

Выводы
Несмотря на сложности, связанные с внесе�

нием изменений в законы об абортах на госуда�

рственном уровне, можно сделать многое. Ор�

ганизации, занимающиеся охраной женского

здоровья, и другие защитники их интересов,

парламентарии и медицинские работники мо�

гут работать вместе, чтобы поддержать право

женщин не умирать вследствие небезопасных

абортов и обеспечить предоставление им лече�

ния при возникновении осложнений. Они мо�

гут побуждать больницы не сообщать о женщи�

нах, обращающихся за абортами, и о медицин�

ских работниках, оказывающих законные услу�

ги, в полицию, а также отстаивать декриминали�

зацию абортов. В тех странах, где буква закона не

является основным препятствием, они могут

также проводить кампании в поддержку выбора

безопасных методов аборта, совершенствования

правил, касающихся регистрации медицинских

работников и учреждений, и улучшения подго�

товки медицинских работников. Кроме того,

они могут проводить мониторинг доступности

6 Результаты проведенного аудита под названием «Кон�

фиденциальное расследование случаев материнской

смертности в Великобритании» публикуются каждые

три года Королевской Государственной канцелярией в

Лондоне.
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(как территориальной, так и финансовой) и ка�

чества оказания помощи в этих службах [97, 98].

Преданные делу врачи могут добиться много�

го, например, предоставления лечения женщи�

нам с осложнениями после абортов [99], либе�

ральной интерпретации закона и предоставления

безопасных услуг там, где они легальны [92], а

также обучения медицинских работников наибо�

лее безопасным методикам с целью снижения

смертности и заболеваемости [96, 100]. Даже там,

где юридические изменения не произошли или

маловероятно, что они произойдут быстро, со�

вершенствование используемых методов аборта

и улучшение реагирования медицинских работ�

ников на более безопасные технологии абортов

могут в определенной степени улучшить ситуа�

цию. Более того, суды могут выносить решения в

пользу менее длительного тюремного заключе�

ния и меньше преследовать женщин за сделан�

ные аборты, тем самым помогая открыть путь к

реформированию законодательства. Это прои�

зошло в Непале в 1990�х гг. [101], как и в других

странах, например, в Испании, в 1970�х гг.

Реформирование законодательства в отноше�

нии абортов является необходимым, хотя и не

единственным условием для обеспечения безо�

пасности абортов. Женщины остаются уязвимы�

ми в тех случаях, когда безопасные аборты не

санкционированы официально, поскольку каче�

ство ухода не может быть гарантировано, невоз�

можно проведение расследования по случаям

оскорбления, и как женщины, так и медицин�

ские работники продолжают подвергаться риску

судебного преследования, шантажа и социаль�

ной и профессиональной стигматизации. Готов�

ность отдельных лиц предоставлять лечение 

осложнений после абортов или проводить безо�

пасные аборты в условиях подполья (нелегаль�

ности), как бы важна она ни была, не может ком�

пенсировать отсутствие законодательной базы и

государственных программ. В конечном счете,

аборты должны быть декриминализованы, что�

бы стать безопасными.

Хотя основной темой данного выпуска явля�

ются вопросы законодательства, политики и

прав женщин, предоставление услуг по прове�

дению безопасных абортов вместо опасных яв�

ляется обязанностью государства в области ох�

раны общественного здоровья. Более того, сни�

жение материнской смертности вследствие

обеспечения безопасности абортов является

важным элементом международных обяза�

тельств, сформулированных в Каире в 1994 г. и

повторно подтвержденных на встрече «Каир + 5»

в 1999 г. Практические шаги, необходимые для

реализации описанных в данной статье измене�

ний, могут быть предприняты большинством

стран в течение нескольких недолгих лет, после

того как эти страны возьмут на себя обязатель�

ства сделать аборты безопасными.
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По данным оценки, проведенной ЮНЭЙДС

в декабре 2002 г., ежегодно около 2,5 мил�

лионов из 200 миллионов женщин, у кото�

рых возникает беременность, являются ВИЧ�ин�

фицированными; риск перинатальной передачи

инфекции при отсутствии эффективных мер

профилактики хорошо известен [1]. ЮНЭЙДС

утверждает, что антенатальные клиники, родиль�

ные дома, а также центры профилактики ВИЧ�

инфекции, центры охраны репродуктивного здо�

ровья и службы планирования семьи «обязаны

обеспечивать для женщин возможность выбора,

хотят ли они знать свой ВИЧ�статус или нет,

контролировать свою фертильность, прерывать

беременность, делать это безопасно и легально, и

пользоваться преимуществами лекарственных

препаратов (для профилактики вертикальной пе�

редачи ВИЧ�инфекции) и прочих вмешательств,

если женщина ВИЧ�инфицирована и рожает 

ребенка» [2]. Профилактика вертикальной пере�

дачи ВИЧ�инфекции, в особенности путем про�

ведения антиретровирусной терапии, стала ос�

новным элементом многих государственных

программ в области ВИЧ/СПИДа, и донорские

организации значительно увеличили финанси�

рование на реализацию программ профилактики
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Краткое содержание. Ежегодно беременность возникает приблизительно у 2,5 миллионов ВИЧ"
инфицированных женщин. Согласно рекомендациям ЮНЭЙДС, ВИЧ"инфицированные женщины должны иметь
возможность контролировать свою фертильность и получать перинатальную профилактику передачи
ВИЧ"инфекции, если они принимают решение иметь детей. Однако обзор литературы, посвященной данной
теме, показал, что вопросам прерывания беременности у ВИЧ"инфицированных женщин уделяется очень
мало внимания. В данной статье описаны сложности, с которыми приходится сталкиваться ВИЧ"
инфицированным женщинам при получении безопасных, легальных, доступных по цене услуг по выполнению
аборта. Показано, что добровольное консультирование и тестирование на ВИЧ"инфекцию для женщин,
обращающихся за искусственным абортом и помощью после аборта, порой не предоставляется. ВИЧ"
инфицированные женщины хотят избежать беременности по тем же причинам, что и остальные женщины,
но они также не хотят инфицировать своих партнеров в ходе незащищенного секса, беспокоятся о влиянии
беременности и деторождения на собственное здоровье или об инфицировании ребенка и оказании помощи
ребенку в будущем. Хотя исследований, направленных на выяснение возможности более высокого риска
заболеваемости у ВИЧ"инфицированных женщин после небезопасных абортов по сравнению с ВИЧ"
отрицательными, немного, тем не менее, имеющиеся свидетельства демонстрируют это. Проведенные в
Зимбабве и Таиланде исследования показывают, что в отсутствие информации и доступа к легальному
прерыванию беременности ВИЧ"инфицированные женщины могут не иметь возможности прервать
беременность. В статье сделан вывод: необходимо, чтобы женщины, живущие с ВИЧ/СПИДом, могли
использовать свое право решать, иметь ли детей, и если да, то когда именно. © 2003 г., «Проблемы
репродуктивного здоровья». Авторские права защищены  

Ключевые слова: ВИЧ/СПИД, законодательство и политика в отношении абортов, профилактика
вертикальной передачи ВИЧAинфекции, репродуктивные права



вертикальной передачи инфекции. Исследова�

ния, посвященные изучению методов контра�

цепции применительно к ВИЧ�инфекции, сви�

детельствуют о том, что большинство методов

контрацепции могут применяться женщинами,

живущими с ВИЧ�инфекцией [3], однако сохра�

няется ряд вопросов, например, касающихся

гормональных контрацептивов, передачи ВИЧ�

инфекции и прогрессирования заболевания ВИЧ

[4, 5]. Вопросы нежеланной беременности и ис�

кусственного аборта для ВИЧ�инфицированных

женщин не получают достаточного внимания.

В данной статье представлены результаты об�

зора литературы по теме «Нежеланная беремен�

ность и искусственный аборт у женщин, живу�

щих с ВИЧ/СПИДом». Был проведен поиск ис�

точников с использованием баз данных Medline,

Popline, Sociofile и Psychinfo, различных веб�сай�

тов в Интернете, сборников кратких тезисов и

СD�ROM с международных конференций по

вопросам СПИДа, состоявшихся в 1999–2002 гг.;

дополнительный поиск данных по теме «Аборты

и ВИЧ/СПИД» в электронных базах данных был

проведен в июле 2003 г. Поскольку по теме абор�

тов было найдено мало материалов, также были

включены отдельные примеры из газетных ста�

тей и электронных форумов. Всего в обзор было

включено около 270 документов.

Следует отметить, что некоторые исследова�

тели при обсуждении исхода беременности не

делают различия между самопроизвольным и

искусственным абортом. В странах с ограничи�

вающими законами об абортах лечебные учреж�

дения могут вносить в свою статистику искус�

ственные аборты как выкидыши, вследствие

чего исследователи, производящие ретроспек�

тивные исследования с использованием боль�

ничных медицинских карт, могут получать неа�

декватные данные. По этой причине существу�

ет вероятность того, что имеющиеся данные о

выкидышах и искусственных абортах среди

ВИЧ�инфицированных женщин не представля�

ют полной картины.

Консультирование и тестирование 
на ВИЧ#инфекцию: проведение 
в антенатальных клиниках, либо 
в учреждениях, проводящих аборты

С целью поддержки тенденции снижения пе�

редачи ВИЧ�инфекции детям во время беремен�

ности ЮНЭЙДС и другие организации реко�

мендуют предоставление добровольного кон�

сультирования и тестирования на ВИЧ�инфек�

цию беременным, обращающимся в антенаталь�

ные клиники. Тем не менее даже там, где суще�

ствуют подобные правила в отношении оказания

антенатальной помощи, консультирование и

тестирование на ВИЧ�инфекцию женщин, обра�

щающихся за искусственным абортом и по�

мощью после аборта, порой не предоставляется.

Например, Министерство здравоохранения

Великобритании в 1999 г. подготовило руковод�

ство по тестированию ВИЧ�инфекции в антена�

тальных клиниках; при этом клиники, предлага�

ющиe услуги по выполнению абортов [6–8],

включены не были. Вместе с тем согласно до�

полнению к форме извещения о выполненном

аборте, принятому в августе 2002 г., необходимо

указывать, был ли проведен скрининг на хлами�

диоз (9). В результате исследования, проведен�

ного у 141 пациентки в пяти лондонских клини�

ках, предлагающих услуги по искусственному

прерыванию беременности, было выявлено, что

39,8% пациенток сообщали, по крайней мере, об

одном потенциальном факторе риска ВИЧ�ин�

фекции. Немногим более 73% женщин высказа�

лись о том, что они бы предпочли получать ин�

формацию или консультирование по вопросам

тестирования на ВИЧ�инфекцию в клиниках,

где проводятся аборты [6].

Результаты исследований, проведенных в

юго�восточной части Франции, показали, что

лишь 50% женщин, обращавшихся в гинеколо�

гические и акушерские отделения, а также в кли�

ники, занимающиеся выполнением абортов, в

течение 1996 г., было предложено тестирование

на ВИЧ�инфекцию в связи с прерыванием бере�

менности, хотя их доля возросла с 1992 г. [10]. 

В Швеции тестирование на ВИЧ�инфекцию

предлагается практически во всех антенатальных

клиниках, но не во всех клиниках, выполняющих

аборты. Женщинам, ВИЧ�положительный ста�

тус которых определяется при обращении за вы�

полнением аборта в клиники, предоставляется

возможность пересмотреть свои заявки на прове�

дение аборта, однако в момент выполнения про�

цедуры результаты теста на ВИЧ�инфекцию не

всегда имеются у врача [11]. Исследователи, изу�

чавшие тестирование на ВИЧ�инфекцию среди

беременных в Новой Каледонии в период с апре�

ля 1999 г. по март 2000 г., обнаружили, что около

88,6% родивших женщин прошли тестирование

на ВИЧ�инфекцию. Вместе с тем только 1,9%
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женщин был выполнен аборт. В связи с этим

фактом они предположили, что низкие показа�

тели числа женщин, обращающихся за прерыва�

нием беременности, были связаны не только с

отказом от тестирования, но также и с тем, что

консультирование и тестирование не предлага�

лись систематически [12].

В тех случаях, когда предлагается антенаталь�

ное тестирование на ВИЧ�инфекцию, медицин�

ские работники в процессе консультирования

могут действовать директивным образом. Сооб�

щения из Индии, России, Таиланда, Украины и

США указывают, что некоторые медицинские

работники оказывают давление на ВИЧ�инфи�

цированных женщин, побуждая их сделать

аборт и согласиться выполнить стерилизацию

[13–19]. В то же время имеются свидетельства,

указывающие, что с внедрением программ про�

филактики вертикальной передачи ВИЧ�ин�

фекции отношение медицинских работников

может меняться, например, во Франции и Шве�

ции [10, 11]. ЮНЭЙДС и представительство

Верховного Комиссара ООН по правам челове�

ка заявили в 1998 г., что оказание давления на

ВИЧ�инфицированных беременных с принуж�

дением сделать аборт является нарушением

прав человека, и далее: 

«Необходимо также принять законы с целью обес�
печения охраны репродуктивных и сексуальных
прав женщин, включая право на самостоятельный
доступ к информации по репродуктивному здо�
ровью и заболеваниям, передаваемым половым пу�
тем; по предоставляемым услугам и методам
контрацепции, включая безопасный и легальный
аборт, и право самостоятельного выбора метода;
право на определение числа желаемых детей и
промежутков между их рождением; право потре�
бовать соблюдения практик безопасного секса и
права на юридическую защиту от сексуального
насилия как в браке, так и вне брака, включая по�
ложения закона об изнасиловании супругом супру�
ги» [20].

Всемирная организация здравоохранения за�

являет: 

«Там, где прерывание беременности является ле�
гальным и приемлемым, ВИЧ�инфицированной
женщине может быть предложен этот вариант.
Однако многие женщины узнают о своем ВИЧ�
статусе во время беременности, и им не будет
поставлен диагноз вовремя, чтобы иметь возмож�
ность предложить искусственное ее прерывание.

Если прерывание беременности является возмож�
ным вариантом, женщине или, желательно, (се�
мейной) паре необходимо предоставить информа�
цию для принятия информированного решения без
большего, чем это необходимо, влияния со сторо�
ны медицинских работников либо консультан�
тов» [21].

Нежеланная беременность 
среди ВИЧ#инфицированных женщин

Исследование, проведенное в Европейском

регионе среди 449 женщин, показало, что, хотя

распространенность беременности снижалась

по мере прогрессирования заболевания ВИЧ,

число искусственных абортов было достаточно

высоким до диагностики ВИЧ�инфекции и зна�

чительно возрастало после диагностики, в осо�

бенности среди одиноких женщин, женщин в

возрасте 15–25 лет и женщин, имевших несколь�

ко партнеров [22]. Исследование, проведенное в

Великобритании и Ирландии, продемонстриро�

вало, что показатели частоты прерывания бере�

менности среди ВИЧ�инфицированных женщин

оставались стабильными как до, так и после по�

явления программ профилактики вертикальной

передачи ВИЧ�инфекции [23]. Результаты дру�

гих исследований свидетельствуют о том, что все

большее число ВИЧ�инфицированных женщин

в настоящее время делают выбор в пользу вына�

шивания беременности. В одном из исследова�

ний в США сравнивали решения женщин сде�

лать перевязку маточных труб или аборт до и

после внедрения программ профилактики вер�

тикальной передачи ВИЧ�инфекции. Несмотря

на то, что показатели стерилизации остались не�

изменными, число женщин, выбравших преры�

вание беременности, снизилось после появле�

ния возможности получения антиретровирусной

терапии во время беременности [24]. Когортное

исследование, проведенное в 11 городах Канады

в 1993–1997 гг., продемонстрировало значитель�

ное снижение доли абортов после публикации

результатов первого исследования, посвященно�

го оценке эффективности антиретровирусной

терапии в снижении показателей перинатальной

передачи инфекции [25]. Исследователи, прово�

дившие перспективное исследование в двух

центрах во Франции в период с 1985 по 1997 г.,

обнаружили снижение доли абортов с 59,4% (до

появления профилактики вертикальной переда�

чи инфекции) до 37,5% (после появления подоб�
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ных программ) [26]. В ходе бесед с ВИЧ�инфи�

цированными женщинами в двух клиниках и

НПО в Лондоне было установлено, что доступ�

ность антиретровирусной терапии, по�видимо�

му, способствовала повышению вероятности бе�

ременности среди отдельных женщин. В то же

время другие женщины приняли решение боль�

ше не иметь детей из�за постоянного страха в

связи с вероятностью перинатальной передачи

инфекции и снижением собственной ожидаемой

продолжительности жизни [27]. В отдельных

случаях женщины также сохраняли беремен�

ность вследствие собственных убеждений, сог�

ласно которым делать аборт было бы неправиль�

но [11, 28].

Тем не менее некоторые ВИЧ�инфицирован�

ные женщины приводят те же самые причины,

по которым они хотят избежать беременности,

что и другие женщины, особенно если у них уже

есть дети. Женщины Индии, Швеции, США, Та�

иланда и Зимбабве называли такие причины для

беспокойства, как нежелание быть ответствен�

ными за инфицирование своего партнера в ходе

незащищенного секса, желание посвятить свое

внимание уже имеющимся детям, беспокойство

относительно возможного отрицательного влия�

ния беременности и деторождения на свое

собственное здоровье и страх инфицирования

ребенка, а также заботы о будущем ребенке [11,

27–35].

Решение некоторых ВИЧ�инфицированных

женщин Шотландии [36] и США [37, 38] пре�

рвать беременность связано с уже имевшимися

абортами. Большинство женщин в этих исследо�

ваниях в прошлом употребляли нелегально нар�

котики, но на основании этих результатов не

следует делать общие выводы. Более недавнее

исследование, проведенное в Нигерии, не вы�

явило никаких различий в репродуктивном по�

ведении ВИЧ�инфицированных и ВИЧ�отрица�

тельных женщин [39].

В некоторых случаях женщины, у которых

факт инфицирования ВИЧ устанавливается во

время получения антенатальной помощи, с

большей вероятностью могут принять решение о

прерывании беременности, чем женщины, уже

знавшие о своем ВИЧ�статусе в течение дли�

тельного периода времени [22, 40, 41]. Другие

данные, однако, свидетельствуют об обратном

[42, 43]. Исследования, изучавшие результаты

беременности среди ВИЧ�инфицированных

женщин в индустриально развитых странах, час�

то включают женщин, подвергающихся множе�

ственным факторам риска, и ситуации, ослож�

няющие их жизнь, помимо ВИЧ�инфекции,

например, употребление наркотиков, оказание

сексуальных услуг за деньги и низкий уровень

материального благосостояния. Все эти факторы

могут играть важную роль в принятии решения о

прерывании беременности [44–46].

Так же, как и у других женщин, у женщин с

ВИЧ/СПИДом возможна нежеланная беремен�

ность вследствие изнасилования, неудачи при

использовании того или иного метода контра�

цепции, недостаточного доступа к средствам

контрацепции или запрете партнера на исполь�

зование контрацепции. В период с апреля 1999 г.

по март 2000 г. в рамках проекта ANRS 049

DITRAME в Абиджане, Кот�д’Ивуар, проводи�

лось наблюдение за 149 ВИЧ�инфицированны�

ми женщинами, получающими профилактику

вертикальной передачи инфекции в послеродо�

вом периоде. Имеющиеся услуги в области конт�

рацепции были ограничены, и лишь 39% жен�

щин воспользовались в этот период тем или

иным современным методом контрацепции. 

Из 37 беременностей, возникших во время наб�

людения, 51% были нежеланными, 68% из них

были прерваны, несмотря на существующие

юридические ограничения в отношении искус�

ственных абортов.

Осложнения после абортов 
у ВИЧ#инфицированных женщин

На данный момент проведено немного иссле�

дований, посвященных изучению вероятности

повышенного риска заболеваемости среди

ВИЧ�инфицированных женщин после аборта

по сравнению с ВИЧ�отрицательными женщи�

нами. В ходе ретроспективного исследования с

использованием метода «случай�контроль»,

проведенного в Германии, был изучен риск за�

болеваемости для ВИЧ�положительных и ВИЧ�

отрицательных женщин после 235 акушерских и

гинекологических хирургических процедур в

период между 1989 и 1999 гг., из которых 72 про�

цедуры были классифицированы как «малые

операции с внутриматочным компонентом»

(например, аборт и выскабливание). Более вы�

сокие показатели осложнений возникали после

абдоминальных хирургических операций, таких

как сальпингэктомия и кесарево сечение (коэф�

фициент риска – 3,6; р = 0,001) и выскабливание
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(коэффициент риска – 7,7; р = 0,06). У ВИЧ�ин�

фицированных женщин риск осложнений был

связан с иммунным статусом применительно к

абдоминальной хирургии. Авторы отметили, что

антиретровирусная терапия и стандартная пери�

операционная профилактика с применением ан�

тибиотиков не способствовали снижению риска

осложнений, и высказали предположение, что

стандартные режимы приема антибиотиков, ис�

пользуемые для профилактики инфекционных

заболеваний после акушерских и гинекологи�

ческих процедур, могут быть недостаточными

для ВИЧ�инфекцированных женщин [48]. Кро�

ме того, можно сделать вывод, что выскаблива�

ние при абортах в областях с высокой распрост�

раненностью ВИЧ�инфекции может заменить

метод вакуумной аспирации.

В период с июля 1996 г. по июнь 1997 г. среди

женщин, обратившимся за лечением неполного

аборта в Кампале, Уганда, было проведено перс�

пективное исследование. Было проведено срав�

нение 106 женщин, у которых отсутствовали

признаки внутриматочной инфекции, с 52 жен�

щинами с признаками эндо� или миометрита.

Было обнаружено, что положительный ВИЧ�

статус не являлся значимым фактором риска в

отношении внутриматочной инфекции. Однако

авторы исследования отметили, что бактериаль�

ный вагиноз – распространенное состояние сре�

ди ВИЧ�инфицированных женщин – может слу�

жить фактором, предрасполагающим к развитию

инфекции после аборта. Инфекции, представля�

ющие угрозу для жизни (сепсис, перитонит и

абсцесс тазовых органов), были обнаружены у

23% женщин, участвовавших в данном исследо�

вании [49]. В странах с многочисленными огра�

ничениями в отношении абортов или в тех слу�

чаях, когда доступ к легальным абортам затруд�

нен, можно предположить, что ВИЧ�инфициро�

ванные женщины, обращающиеся за небезопас�

ными абортами, могут подвергаться еще боль�

шему риску для здоровья, чем женщины без

ВИЧ�инфекции вследствие сепсиса, кровотече�

ний или перфорации матки.

Было высказано предположение, согласно ко�

торому медикаментозный аборт может стать

предпочтительной альтернативой хирургическо�

му аборту для ВИЧ�инфицированных женщин

[50]. Для уточнения, однако, потребуются допол�

нительные исследования, поскольку побочные

эффекты медикаментозного аборта включают

тошноту и рвоту, а также, в более редких случаях,

обильное кровотечение [51], что может представ�

лять собой проблему. Эффективность антиретро�

вирусного лечения и препаратов для лечения оп�

портунистических инфекций может снизиться,

например, вследствие рвоты, в то время как в не�

большом числе случаев в качестве осложнения

как после медикаментозного, так и после хирур�

гического аборта может возникнуть обильное

кровотечение. ВИЧ�инфицированные женщи�

ны подвергаются повышенному риску анемии

по ряду причин, включая малярию во время бе�

ременности [52, 53]. Следовательно, обильное

кровотечение может представлять собой значи�

тельный риск и, как и в случае с другими ослож�

нениями, требует немедленного вмешательства. 

Согласно некоторым протоколам по ведению

медикаментозного аборта женщинам разреша�

ется покидать медицинское учреждение до уста�

новления лечащим врачом факта полного завер�

шения аборта. По мнению ВОЗ, безопасность и

уместность этого подхода нуждаются в дополни�

тельном изучении [51]; это может быть особен�

но значимо для ВИЧ�инфицированных женщин

в сельских районах, для которых повторное об�

ращение в медицинское учреждение спустя

10–15 дней для подтверждения прерывания бе�

ременности может быть затруднительным.

Искусственное прерывание
беременности: юридические 
и финансовые барьеры, боязнь
медицинских работников ВИЧ#инфекции

Для ВИЧ�инфицированных женщин, желаю�

щих прервать беременность, зачастую нет безо�

пасных возможностей сделать это. Во многих

странах с высокой распространенностью ВИЧ�

инфекции среди женщин репродуктивного воз�

раста большинство женщин не имеют доступа к

безопасным абортам. В ходе исследования, про�

веденного в 1999 г. – начале 2000 г., медицин�

ским работникам в 49 развивающихся странах

было предложено оценить работу 81 лечебного

учреждения в своих странах, оказывающих услу�

ги в области охраны материнского здоровья и

неонатальной помощи. В соответствии с мнени�

ем этих экспертов наименее доступной услугой

для женщин был безопасный аборт; лечение ос�

ложнений после аборта заняло 78�е место из 81

по доступности для женщин из сельских райо�

нов, и 17�е место из 81 для женщин в городских

районах [54]. Даже там, где аборты разрешены
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законом, например, при условии риска для здо�

ровья женщины, они могут не знать об этом и не

получать помощи после аборта, либо возмож�

ности безопасного аборта вследствие недостатка

информации, стоимости аборта или отрицатель�

ного отношения со стороны медицинских работ�

ников, выполняющих аборты.

Отдельные информационные материалы, ка�

сающиеся темы беременности и ВИЧ�инфекции,

непосредственно касаются темы абортов [55–58],

а другие избегают даже упоминания о них. Нап�

ример, в пересмотренных руководствах центров

профилактики и контроля заболеваемости США

по скринингу беременных на ВИЧ�инфекцию

(2001 г.) говорится лишь следующее: «ВИЧ�ин�

фицированные беременные должны получать ин�

формацию относительно всех репродуктивных

возможностей. Консультирование по вопросам

репродукции не должно носить директивный ха�

рактер. Медицинские работники должны осозна�

вать все сложные вопросы, которые необходимо

учитывать ВИЧ�инфицированным женщинам

при принятии решений в отношении своих реп�

родуктивных возможностей, и поддерживать лю�

бое принятое решение» [59]. Проведенный не�

давно в США в режиме он�лайн учебный курс,

посвященный планированию семьи и охране

репродуктивного здоровья ВИЧ�инфицирован�

ных женщин в условиях ограниченных ресурсов,

также не затрагивал эту тему [3].

При недостатке информации и доступа к ле�

гальному прерыванию беременности, возмож�

но, что ВИЧ�инфицированные женщины не

смогут прервать нежеланную беременность бе�

зопасным образом, либо не смогут сделать этого

вообще. Исследования, проведенные в Зимбаб�

ве, показали, что ВИЧ�инфицированные жен�

щины могут быть готовы завершить деторожде�

ние, однако зачастую не могут реализовать это

решение на практике, поскольку не имеют дос�

таточного контроля в вопросах контрацепции и

доступа к абортам, в том числе и по причине

стоимости [29–31]. В провинции Файяо (Таи�

ланд) 30 из 50 женщин, опрошенных в ходе реа�

лизации программы профилактики вертикаль�

ной передачи ВИЧ�инфекции в 2000–2001 гг.,

сообщили, что рассматривали возможность пре�

рывания своей беременности. Трое отметили,

что прекратили попытки сделать прерывание

вследствие связанных с этим расходов. У четы�

рех женщин имел место неудачный аборт, и в

двух из этих случаев сотрудники больницы отка�

зались впоследствии завершить аборт. Одна

женщина не принимала антиретровирусные

препараты в надежде, что это приведет к гибели

плода или ребенка в неонатальном периоде.

Еще одна женщина описывала, как она пыта�

лась самостоятельно индуцировать аборт при

помощи лекарственных препаратов; затем обра�

тилась в частную клинику, но получила отказ,

поскольку срок беременности составлял уже че�

тыре месяца. Тогда она обратилась в частную

клинику, куда ее направили из больницы, где

потребовали оплатить 7500 бат. Так как у нее не

было всей суммы, в больнице отказались делать

ей аборт [28]. Аналогично в ходе проведенной

на государственном уровне оценки программы

профилактики вертикальной передачи ВИЧ�

инфекции, проводившейся в двух регионах Таи�

ланда, было установлено, что 28 из 54 (52%)

ВИЧ�инфицированных женщин, прошедших

консультирование по вопросам ВИЧ�инфекции

после ознакомления с результатами теста, хоте�

ли прервать беременность, но не сделали этого

[60]. Хотя стоимость аборта, выполняемого в

частном секторе в США, может быть слишком

высокой для ВИЧ�инфицированных женщин,

принадлежащих к бедным слоям населения, в

январе 2002 г. женщины в 28 штатах не могли

получить возможности сделать аборт в рамках

государственной программы медицинского

страхования (Медикэйд), за исключением слу�

чаев изнасилования, инцеста и случаев, предс�

тавляющих угрозу для жизни женщины [61]. Не�

которые медицинские работники опасаются

контакта с ВИЧ�инфекцией в процессе работы

и избегают, либо отказываются проводить инва�

зивные гинекологические процедуры, в особен�

ности, если они не имеют большого личного

опыта лечения ВИЧ�инфицированных женщин.

В ходе исследования, проведенного в конце

1980�х гг. в Нью�Йорке, было обнаружено, что в

20 случаев из 30 клиники и частные врачи отка�

зывались принимать ВИЧ�инфицированных

женщин, обращающихся за абортами; 12 из 20

сообщили, что происходит это потому, что они

не могут гарантировать адекватного инфекци�

онного контроля [62]. Аналогично, в Индии в

2002 г. две медицинские сестры сообщили:

«Я работала медицинской сестрой в известной
больнице в Мумбаи и узнала о том, что я ВИЧ�ин�
фицирована, когда у меня произошел выкидыш. 
У меня было массивное кровотечение, но гинеколог
отказывался даже прикасаться ко мне. Меня пе�
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ревели в муниципальную больницу, но там у меня
была аналогичная ситуация» [63].

«Я сделала это сама. Меня не брали в больницу… Я
стимулировала аборт сама, таблетками через
влагалище… Это международная таблетка. Всего
я заплатила около 2 000 рупий за эту таблетку.
Это было очень больно, поэтому я также прини�
мала обезболивающие таблетки… Наш врач езди�
ла в Англию, и оттуда она привезла образец и про�
дала его мне. Я заплатила, а потом узнала, что
это был образец» [64].

В 1999 г. перед принятием в Таиланде госуда�

рственной программы профилактики верти�

кальной передачи ВИЧ�инфекции 37–52% оп�

рошенных врачей не предоставляли антиретро�

вирусную терапию беременным; была отмечена

связь между отсутствием предоставления рутин�

ного лечения и незнанием протокола, а также

работой в небольших больницах. На вопрос о

том, является ли прерывание беременности «на�

илучшим вариантом выбора» для ВИЧ�инфици�

рованных женщин, 41% акушеров�гинекологов

и 33% врачей общей практики ответили утверди�

тельно [65]. Многие также не желали выполнять

гинекологический осмотр (15%), принимать фи�

зиологические роды (28%) или выполнять кеса�

рево сечение (37%) у ВИЧ�инфицированных

женщин. Предложение, внесенное Медицин�

ским советом Таиланда и находящееся на стадии

рассмотрения с 2001 г., относительно внесения

изменений в закон об абортах в Таиланде, не

включает предоставление доступа к абортам

женщинам, живущим с ВИЧ�инфекцией [66].

Повышение доступа 
к безопасным абортам 
для ВИЧ#инфицированных женщин

Восприимчивость к вопросам, касающимся

абортов, среди политиков, безусловно, способ�

ствует нежеланию касаться этого аспекта репро�

дуктивного здоровья. Например, в приведенном

выше рейтинге услуг по охране материнского

здоровья в развивающихся странах эксперты

назвали официальное разрешение на лечение

осложнений после абортов вторым от конца по

приоритетности в области разработки политики

[54]. Тем не менее в целях снижения показате�

лей материнской заболеваемости и смертности

необходимо решать вопросы, касающиеся небе�

зопасных абортов, в том числе в контексте прог�

рамм борьбы с ВИЧ/СПИДом. Fitzgerald и

Behets сообщили о случае, когда ВИЧ�инфици�

рованная женщина (страна не была указана) в

ходе клинического исследования сообщила ис�

следователям, что она обратится за нелегаль�

ным абортом. Несколькими днями позже она

умерла в больнице от септического шока, пос�

ледовавшего за выполнением небезопасной

процедуры. Комментарий авторов: «Несомнен�

но, не следует ожидать, что исследователи, за�

нимающиеся вопросами профилактики ВИЧ�

инфекции, распутывали бы этические вопросы,

окружающие тему права на аборт. Однако если

исследователи хотят привлекать женщин реп�

родуктивного возраста (к участию в клиничес�

ких исследованиях), то они также не могут и иг�

норировать подобные вопросы. Возникает воп�

рос: “Каким образом исследователи наилуч�

шим образом могут защитить благополучие

женщин, добровольно соглашающихся участ�

вовать в исследованиях, в развивающейся стра�

не с ограничивающими законами в области

репродуктивного здоровья?”» [67].

Может также возникнуть вопрос: следует ли

считать ВИЧ/СПИД показанием к аборту на за�

конодательном государственном уровне, учиты�

вая беспокойство в связи с тем, что это может

использоваться как способ давления на ВИЧ�

инфицированных женщин с целью побуждения

их к прерыванию беременности [64]. Однако

эксперты�юристы полагают, что положитель�

ный ВИЧ�статус женщины должен давать ей

право на легальный аборт везде, где аборт разре�

шен в целях защиты здоровья или жизни жен�

щины [68]. Например, ВИЧ�инфицированные

женщины, страдающие от туберкулеза и оппор�

тунистических инфекций и нуждающиеся в оп�

ределенных антибиотиках, могут пожелать

прервать беременность, поскольку препараты

противопоказаны во время беременности [69].

Выводы
Женщины, живущие с ВИЧ�инфекцией,

должны иметь возможность контролировать

свою репродуктивную жизнь и осуществлять

свои решения добровольно и безопасно. С точки

зрения прав человека необходимо предпринять

меры, направленные на обеспечение возмож�

ности для женщин, живущих с ВИЧ/СПИДом,

реализовывать свое право решать, иметь ли де�

тей и если да, то когда именно. ВИЧ�инфициро�
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ванные женщины, желающие иметь детей,

должны иметь доступ к программам профилак�

тики вертикальной передачи инфекции и к ан�

тиретровирусному лечению во время и после бе�

ременности, что позволит им сберечь свое здо�

ровье и иметь возможность ухаживать за своими

детьми. Те, кто желают избежать беременности,

также должны иметь возможность сделать это.

Необходимы дополнительные исследования с

целью изучения преимуществ и недостатков воз�

можностей контрацепции в контексте ВИЧ�ин�

фекции, наряду с усилиями, направленными на

расширение предоставления объективной комп�

лексной информации и консультирования по

вопросам контрацепции для лиц, живущих с

ВИЧ/СПИДом. Особое внимание должно быть

уделено обеспечению наличия и доступности

экстренной контрацепции.

Также необходимо проведение дополнитель�

ных исследований по режимам лечения ослож�

нений после аборта у ВИЧ�инфицированных

женщин, особенно на более поздних стадиях

ВИЧ�инфекции. Кроме того, следует провести

изучение сравнительных преимуществ хирурги�

ческого и медикаментозного аборта для жен�

щин, живущих с ВИЧ/СПИДом, включая необ�

ходимость принятия специальных мер для пре�

дотвращения осложнений после аборта. Только

при условии адекватного решения вопросов

контрацепции и аборта, помимо профилактики

вертикальной передачи инфекции, ВИЧ�инфи�

цированные беременные будут иметь доступ к

комплексной медицинской помощи, направлен�

ной на охрану сексуального и репродуктивного

здоровья, и смогут полностью осуществлять

свои репродуктивные права.
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Рожденные нежеланными, 35 лет спустя: 
Пражское исследование

Генри П. Дэвид

Директор, Транснациональный  институт исследований в области семьи, 
Вифезда (Бифезда), врач, США. EAmail: henrydavid@comcast.net 

Краткое содержание. Среди медицинских работников, специализирующихся в области психиатрии,
распространено убеждение, согласно которому рождение нежеланного ребенка влечет за собой риск
отрицательного психосоциального развития и слабого психического здоровья во взрослом возрасте.
Пражское исследование было проведено с целью проверки этой гипотезы. В ходе исследования велось
наблюдение за развитием и психическим благополучием 220 детей (в настоящее время взрослых),
рожденных в 1961–1963 гг. в Праге у женщин, которым было дважды отказано в аборте в течение одной 
и той же нежеланной беременности. Все дети были распределены по индивидуальным парам в возрасте
около девяти лет с 220 детьми, рожденными в результате желанной беременности, в течение которой
женщина не пыталась сделать аборт. В данной статье отражены теоретические предположения 
и гипотезы, критерии отбора участников исследования и основные результаты последующих этапов
исследования, проведенных среди детей в возрасте около 9, 14–16, 21–23, 28–31 и 32–35 лет, а также
проведено дополнительное изучение лиц, рожденных в результате нежеланной беременности женщинами,
состоящими в браке, и контрольной группы родившихся в результате желанной беременности, в возрасте
26–28 лет. Для того, чтобы учесть потенциальные дополнительные факторы, затрудняющие
интерпретацию данных, все братья и сестры изучаемых лиц были включены в два последних этапа. Было
отмечено, что различия в психосоциальном развитии становились более заметными со временем, однако
ослабевали в возрасте около 30 лет. Все различия были не в пользу родившихся в результате нежеланной
беременности, особенно это касалось единственных детей (без братьев и сестер). Они становились
пациентами психиатрических отделений (особенно стационаров клиник) чаще, чем представители
контрольной группы, родившиеся в результате желанной беременности, и также чаще, чем собственные
братья и сестры. Общие результаты позволяют сделать предположение, что в целом отказ в проведении
аборта при нежеланной беременности влечет за собой повышенный риск отрицательного
психосоциального развития и психического благополучия во взрослом возрасте. 

© «Проблемы репродуктивного здоровья», 2006 г. Авторские права защищены.  

Ключевые слова: нежеланная беременность, отказ в аборте, развитие ребенка, психическое здоровье
взрослых, Чешская Республика

Динамика намеренных и непреднамеренных

зачатий, желанных и нежеланных бере�

менностей и последующего добровольного

или вынужденного воспитания детей послужила

темой для многочисленных обсуждений. Тем не

менее редко удавалось проводить последующее

изучение детей, нежеланных на момент зачатия

или на ранних сроках беременности, в течение

длительного периода – с детства и до взрослого

состояния. Для изучения влияния отказа в абор�

те на развитие и психическое здоровье необхо�

димо законодательство, при котором прерыва�

ние беременности разрешено в одних случаях и

запрещено в других. Также необходимым усло�

вием является наличие государственной систе�

мы регистрации населения, учитывающей меди�



цинские события и облегчающей последующее

наблюдение за детьми, рожденными вопреки

желанию родителей. Чехословакия (ныне Чешс�

кая Республика) была одной из стран, отвечаю�

щих этим условиям на момент начала проведе�

ния в 1969 г. так называемого Пражского иссле�

дования (под этим названием оно получило

международную известность).

Пражское исследование было начато, когда

мое внимание привлекло краткое содержание

чешской статьи, посвященной социальным воп�

росам прерывания беременности (авторы –

Vratislav Schqller и Eva Stupkova) [1]. Познако�

мившись с д�ром Stupkova, на тот момент зани�

мавшей должность директора службы общест�

венного здравоохранения г. Праги, я узнала, что

в течение 1961–1963 гг. она была председателем

пражской региональной апелляционной комис�

сии по абортам. Она сохранила список имен

женщин, которым было дважды отказано в абор�

те при одной и той же беременности, сначала при

первичном обращении и затем повторно, после

подачи апелляции. Доктор Stupkova выразила го�

товность предоставить имеющиеся у нее матери�

алы для проведения последующего исследова�

ния. Проконсультировавшись с д�рами Zdenek

Dytrych, Zdenek Matejcek и Vratislav Schqller, я

разработала оригинальный план исследования с

парным сопоставлением, поддержанный в по�

следующие годы американскими, чешскими и

международными донорскими организациями.

Все исследования проводились под покровитель�

ством Пражского научно�исследовательского

института психиатрии (ныне Пражский психиат�

рический центр). Я занималась поисками гран�

тов, выполняла роль старшего консультанта на

всех этапах проведения Пражского исследования

и составляла и редактировала отчеты на английс�

ком языке [2, 3]. Я также организовала доклад

для Stupkova и Schqller4 на международном семи�

наре и публикацию статьи на английском языке

[5]. Д�р Ludek Kubicka разработал концепцию

изучения братьев и сестер, проводил анализ всех

полученных данных совместно с Ing. Zdenek

Roth был автором сопутствующих отчетов по

проведенным исследованиям [6, 7]. Matejcek и

Dytrych наблюдали за проводимыми на местах

исследованиями и были соавторами первых

международных публикаций и презентаций [8,

9]. Schqller руководил процессом подбора пар и в

течение многих лет был единственным, знав�

шим, «кто есть кто».

Немногие имеющиеся в литературе сходные

исследования, в основном проводившиеся в

Швеции и Финляндии, были представлены в

предыдущих публикациях [2, 3, 6, 7]. Шведские

исследования [10–16] указывали на то, что дети,

рожденные у женщин, которым было отказано в

абортах при нежеланной беременности, чаще

оказывались социально хуже приспособленны�

ми, нуждались в психиатрической помощи и со�

вершали правонарушения, чем дети, родившие�

ся в результате желанной беременности. Резуль�

таты финского исследования [17–19] показали,

что нежеланные беременность и деторождение

часто были связаны с менее благоприятными со�

циально�экономическими обстоятельствами.

В данной статье представлены основные ре�

зультаты последующих этапов исследования,

проведенных в возрасте около 9, 14–16, 21–23,

28–31 и 32–35 лет, а также осуществлено допол�

нительное изучение лиц, рожденных в результа�

те нежеланной беременности женщинами, сос�

тоящими в браке, и контрольной группы родив�

шихся в результате желанной беременности в

возрасте 26–28 лет. Описания методов сбора

данных (раздаваемые индивидуально анкеты,

структурированные опросы и государственные

реестры), а также подробный статистический

анализ результатов, полученных эмпирическим

путем, наряду с таблицами и графиками, были

представлены за эти годы почти в 100 статьях и

книгах, опубликованных на данный момент на

пяти языках.

Условия проведения исследования
Вслед за декриминализацией абортов в Совет�

ском Союзе Правительство Чехословакии объя�

вило о либерализации закона об абортах в декаб�

ре 1957 г., разрешая прерывание беременности

по медицинским и «иным» показаниям в тече�

ние первых трех месяцев беременности [2]. Со�

гласие на просьбу женщины о прерывании бере�

менности выдавала районная комиссия по абор�

там. Если эта комиссия отклоняла просьбу, 

женщина имела право обратиться в региональ�

ную апелляционную комиссию по абортам, ре�

шение которой было окончательным. Просьбы

отклонялись, как правило, если женщина при�

водила ложные, либо недостаточные причины

для аборта, или если срок беременности состав�

лял более 12 недель, или если другая беремен�

ность была прервана в течение нескольких пред�
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шествовавших месяцев. Подача апелляции пос�

ле отказа и вторичная просьба о прерывании той

же беременности представляли собой эмпири�

ческое подтверждение того, что беременность

была действительно нежеланной, по крайней

мере, на ранних стадиях.

Гипотезы
Теоретическое предположение, лежащее в ос�

нове исследования, развилось из концепции

психологической депривации [20]. Существова�

ло убеждение, что при условии континуума ус�

ловий различных лишений (начиная от изоля�

ции ребенка в учреждении до относительно лег�

кой эмоциональной заброшенности в неблаго�

получной семье), вероятно также наличие кон�

тинуума последствий (от серьезных до относи�

тельно легких). Это предположение лежит в ос�

нове концепции психологической субдеприва�

ции [21, 22]. Основная гипотеза, которую пред�

полагалось проверить, заключалась в том, что

различия между детьми, рожденными после не�

желанных беременностей, и детьми, рожденны�

ми после желанных беременностей, будут небла�

гоприятными для нежеланных детей. Предпола�

галось, что различия будут явно заметны в их ме�

дицинских картах, социальной интеграции, об�

разовательных достижениях, психологическом

состоянии и отношениях в семье. Эти ожидания

наряду с мнением, что мальчики более уязвимы,

чем девочки, в условиях неблагоприятной соци�

альной обстановки привели к предположению,

что мальчики, родившиеся в результате неже�

ланной беременности, будут страдать относи�

тельно больше, чем девочки [23]. Также было яс�

но с самого начала, что несмотря на то, что груп�

па испытуемых, рожденных в результате неже�

ланной беременности, отбиралась на основе не�

желанности на ранних сроках беременности, су�

ществовала вероятность, что многие из этих де�

тей будут приняты родителями и даже окружены

любовью после рождения.

В целях обеспечения конфиденциальности

исследовательский проект получил официаль�

ное название «Пражское исследование развития

детей». Тема абортов была поднята лишь однаж�

ды – в форме последнего вопроса при первой бе�

седе с матерью, дважды получившей отказ в

аборте при одной и той же беременности. 

Во время опроса девять лет спустя 83 (38%) из

220 женщин вообще отрицали, что когда�либо

обращались с просьбой о прерывании этой бере�

менности. Вопрос нежеланности никогда не фи�

гурировал ни в одном из структурированных ин�

дивидуальных опросов участников исследова�

ния и никогда никем не поднимался.

Выборка
Благоприятное стечение обстоятельств обес�

печило возможность доступа к записям праж�

ской апелляционной комиссии по абортам. 

Из 24 889 заявок на выполнение аборта 638 (2%)

получили отказ при первичном обращении и

затем повторно, при последующей апелляции.2

После исключения 83 женщин, не проживав�

ших в Праге или являвшихся гражданками дру�

гой страны, оставалось 555 женщин, получив�

ших двукратный отказ в просьбе о прерывании

нежеланной беременности. Из них 31 женщина

переехала из Праги; 9 указали ложный адрес на

заявке о проведении аборта; относительно 6

стало известно, что они не были беременны; и 

8 других не удалось найти по иным причинам.

Среди 501 женщины, по которым имелась ин�

формация, 316 (63%) доносили беременность,

продолжая проживать в Праге. Из оставшихся

185 женщин (37%) 43 получили официальное

разрешение на аборт, обратившись с заявкой на

прерывание беременности в другую районную

комиссию по абортам; у 80 якобы произошел

спонтанный аборт (их процент в два раза выше,

чем можно было бы ожидать в норме), и у 

62 женщин отсутствовали записи о происшед�

ших родах. Тот факт, что 37% женщин, которым

было дважды отказано в аборте, смогли избе�

жать родов, позволяет предположить, что слу�

чаи наиболее категорически нежеланной бере�

менности были исключены из исследования

еще до его начала.

Так, 316 женщин, продолжавших проживать в

Праге, родили 317 живых детей. Среди них шес�

теро умерли (пять – в течение первого года жиз�

ни) и 19 были усыновлены. Эта доля превышает

средние показатели по стране более чем в 30 раз.

Еще 39 детей переехали вместе с родителями из

Праги, а двое были помещены в специализиро�

ванные учреждения. Четыре матери отрицали,

что когда�либо рожали ребенка, хотя в больнич�

ных записях был зафиксирован факт родов. Трое

из женщин умерли, а дети трех других прожива�

ли с родственниками в сельской местности.

Лишь семь матерей отказались сотрудничать с
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исследовательским проектом. Оставшиеся 233

женщины и их дети находились в Праге, когда

было начато исследование. Однако 13 детям не

удалось успешно подобрать пару для исследова�

ния, таким образом, выборка ограничилась 220

детьми – 110 мальчиками и 110 девочками.

Контрольная группа
Для каждого ребенка, родившегося в резуль�

тате нежеланной беременности, в возрасте девя�

ти лет был подобран по методу демографическо�

го парного совпадения партнер из числа детей,

родившихся в результате желанной беременнос�

ти от матерей, чьи имена не были обнаружены в

реестрах регистрации заявок на выполнение

аборта. Парное совпадение детей подбиралось

по возрасту, половой принадлежности, очеред�

ности рождения детей в семье, числу братьев и

сестер и школе. Матери подбирались по возрас�

ту, социально�экономическому статусу (уровень

образования их самих и их партнеров), а также

по наличию партнера в доме (т.е. полная ли

семья). Все дети воспитывались в семьях с двумя

родителями, хотя иногда место биологического

отца занимал отчим. Для того, чтобы включить в

исследование как можно больше детей, родив�

шихся в результате нежеланной беременности,

пришлось сопоставлять некоторые из семей с

тремя детьми (в которых еще один или двое де�

тей родились в результате нежеланной беремен�

ности) с семьями с двумя детьми, родившимися

после желанных беременностей. В обеих выбор�

ках было по 50 единственных детей (без братьев

и сестер). Процесс сопоставления был выполнен

одним из коллег, остававшимся единственным

из группы исследователей, знавшим, кто из де�

тей относился к какой группе.

Братья и сестры
Все три первоначальных исследования (в воз�

расте 9–23 лет) показали, что семьи с нежелан�

ными беременностями были менее стабильными

и менее благополучными, чем семьи, где бере�

менность была желанной. Для того чтобы учесть

потенциальные дополнительные факторы, за�

трудняющие интерпретацию данных, все братья

и сестры изучаемых лиц были включены в два

последующие этапа. Целью этого послужила бо�

лее подробная проверка гипотезы, согласно ко�

торой нежеланная беременность отрицательно

сказывается на психосоциальном развитии и

психическом здоровье. Пользуясь терминоло�

гией бихевиоральной генетики [26], было сдела�

но различие между разделяемой (с братьями и

сестрами) и неразделяемой (для данного ребен�

ка) обстановкой в семье. Была высказана гипо�

теза, утверждавшая, что эффект нежеланности

не разделяется (братьями и сестрами).

Проведенный литературный поиск обнару�

жил еще лишь одно исследование, в которое бы�

ли привлечены братья и сестры [24]. Данные по

3000 семей в Америке с возрастом испытуемых

от 4 до 13 лет показали, что нежеланная беремен�

ность не оказывала серьезного влияния на здо�

ровье младенцев или на раннее развитие ребен�

ка. Это соответствовало данным обзора записей

в картах местных медицинских учреждений и

прочим наблюдениям, сделанным, когда праж�

ские испытуемые находились в аналогичном

возрасте [25].

Первый этап последующего 
исследования: девять лет

Обзор записей в медицинских картах, относя�

щихся к раннему детству, показал, что обе груп�

пы детей начинали свой жизненный путь в ана�

логичных условиях [2]. Не было отмечено ста�

тистически значимых различий в весе или росте

при рождении, распространенности врожден�

ных пороков или в признаках минимальной моз�

говой дисфункции (теперь определяемой как ги�

пертензивное нарушение активности, сопро�

вождающееся дефицитом внимания). Однако

дети, рожденные в результате нежеланной бере�

менности, получали грудное молоко в течение

заметно меньшего периода, либо не получали

его вообще. Также среди них была отмечена тен�

денция к небольшому, тем не менее имевшемуся

у многих излишнему весу. В возрасте девяти лет

обе группы продемонстрировали аналогичные

средние показатели по чешскому варианту шка�

лы умственного развития Векслера для детей –

102 балла у детей, родившихся в результате неже�

ланной беременности, и 103 балла в контроль�

ной группе. Однако дети, родившиеся в резуль�

тате нежеланной беременности, получали худ�

шие отметки в школе по чешскому языку и оце�

нивались менее благоприятно по послушанию в

школе, прилежанию и поведению как учителя�

ми, так и матерями. По социометрической шка�

ле с детьми, родившимися после нежелательной
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беременности, значительно чаще «отказывались

дружить» одноклассники, чем с представителя�

ми контрольной группы. В сравнении с матеря�

ми, у которых беременность была желанной, ма�

тери, родившие детей после нежелательной бе�

ременности, оценивали своих сыновей менее

благоприятно, чем дочерей. Они также чаще пе�

редоверяли воспитание детей кому�либо друго�

му. Три или более абортов в анамнезе встреча�

лись в четыре раза чаще среди матерей, выно�

сивших нежеланную беременность, чем среди

матерей из контрольной группы.

Для выработки общего индикатора наруше�

ний адаптации было отобрано 60 фактических

пунктов из материалов историй болезни, анкет и

иных инструментов психологической оценки

состояния, на основании которых была состав�

лена шкала нарушений адаптации, отражающая

отрицательные качества, недостаточную зре�

лость или склонность к проблемам в процессе

социализации. Для каждого ребенка шкала сос�

тавлялась путем суммирования его/ее «отрица�

тельных баллов». Принадлежность испытуемых

к той или иной группе оставалась неизвестной в

процессе сбора данных и их распределения по

соответствующим таблицам шкалы.

У детей, родившихся в результате нежелан�

ной беременности, показатели нарушения адап�

тации были значительно выше, чем в контроль�

ной группе. Средние показатели у мальчиков

были существенно выше, чем у девочек. Наибо�

лее высокие показатели отмечались среди 

50 единственных в семье детей, родившихся в

результате нежеланной беременности, в то вре�

мя как у 50 желанных детей показатели были

наиболее низкими. Среди мальчиков, родив�

шихся в результате нежеланной беременности,

– единственных детей в семье – отмечались на�

иболее высокие показатели нарушения адапта�

ции. Дети, выглядевшие здоровыми и способ�

ными, при анализе в совокупности, оказались

менее приспособляемыми, менее социально

зрелыми и менее подготовлены к требованиям

социальной жизни. Показатели нарушения

адаптации для матерей были созданы аналогич�

но, на основании отрицательных показателей,

отобранных из историй болезни, материалов

структурированных опросов, анкет и медицинс�

ких записей. Показатели нарушения адаптации

у матерей, выносивших нежеланную беремен�

ность, были значительно выше, чем у матерей в

контрольной группе.

Второй этап последующего 
исследования: 14–16 лет

Второй этап последующего исследования был

проведен в 1977 г., когда детям было по 14–16

лет [27]. Был достигнут 98% охват лиц, участво�

вавших в первом этапе исследования. Ранее нез�

начительные различия в школьных успехах дос�

тигли статистической значимости. Эти различия

заключались не столько в том, что дети, родив�

шиеся в результате нежеланной беременности,

чаще не успевали в школе, сколько в том, что

они существенно реже встречались среди уча�

щихся, оценки которых были выше средних.

Они редко появлялись в списках отличников в

каких бы то ни было областях знаний. Аналогич�

ные свидетельства содержались в оценках учите�

лей. В сравнении с контрольной группой значи�

тельно большее число детей, родившихся в 

результате нежеланной беременности, не полу�

чили полного среднего образования. Вместо это�

го они начали работать подмастерьями или вы�

полнять иную работу, не требовавшую среднего

специального образования. Во всех проанализи�

рованных областях отмечавшиеся ранее разли�

чия не только сохранились, но и усугубились.

Третий этап последующего 
исследования: 21–23 года

Результаты третьего этапа последующего ис�

следования, проведенного в 1983–1984 гг., от�

разили значительно более высокую подвержен�

ность различным проблемам среди испытуе�

мых, родившихся в результате нежеланной бе�

ременности, чем в контрольной группе. На мо�

мент проведения исследования возраст испыту�

емых составлял 21–23 года. Прогнозы, сделан�

ные на основе шкалы нарушения адаптации в

возрасте девяти лет [25], имели тенденцию

подтверждаться. Менее чем одна треть опро�

шенных, родившихся в результате нежеланной

беременности, в сравнении с контрольной

группой, сказали, что их жизнь сложилась в со�

ответствии с их ожиданиями, и более чем в два

раза большее число соответственно утвержда�

ли, что они столкнулись с большими проблема�

ми, чем предполагали. Аналогично значительно

меньшая часть матерей, выносивших нежелан�

ную беременность, в сравнении с матерями из

контрольной группы, выразили удовлетворение

развитием своего ребенка, и значительно боль�

шая их часть выразила неудовлетворенность об�

`

`
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разовательным и социальным статусом своего

ребенка на данный момент.

В сравнении с контрольной группой молодые

люди, родившиеся в результате нежеланной бе�

ременности, сообщали о значительно более низ�

кой удовлетворенности своей работой, большем

числе конфликтов с коллегами и начальством,

меньшем числе дружеских связей и менее удов�

летворительном их характере, большем числе ра�

зочарований в любви. Более значительное их

число выражали неудовлетворенность своим

психическим здоровьем и активно искали воз�

можности обратиться за лечением, либо получа�

ли такое лечение. Среди родившихся в результа�

те нежеланной беременности было в два раза

больше, чем в контрольной группе, людей, при�

говоренных к тюремным срокам.

Шкала психологической нестабильности бы�

ла разработана на основе ответов на 37 вопросов

структурированного интервью, сочтенных пока�

зательными для выявления неудовлетворитель�

ных или проблематичных взаимоотношений.

Она была построена как мера анализа совокуп�

ности испытуемых, аналогично шкале наруше�

ний адаптации. Средние показатели для всех оп�

рошенных испытуемых продемонстрировали

весьма заметные различия (p < 0,001). Различия

между тем, что говорили о себе сами испытуе�

мые в возрасте 21–23 лет, были, как правило,

еще заметнее, чем различия между сказанным о

них родителями, учителями и одноклассниками

более чем десятью годами ранее. Однако разни�

ца между мальчиками и девочками, родившими�

ся в результате нежеланной беременности, ранее

отмеченная по шкале нарушений адаптации в

возрасте девяти лет, не стала более заметной [2].

Выбор партнера: 26–28 лет
В 1989 г. было проведено дополнительное ис�

следование с целью изучения выбора партнера

среди испытуемых, состоящих в браке [28]. Сре�

ди женщин, родившихся в результате нежелан�

ной беременности, было значительно больше

одиноких и разведенных, чем в контрольной

группе (p < 0,005). Кроме того, было значитель�

но больше женатых мужчин, родившихся в ре�

зультате нежеланной беременности, чем в конт�

рольной группе. В сравнении с женщинами�

спутницами мужчин из контрольной группы

женщины – спутницы мужчин, родившихся в

результате нежеланной беременности, перенес�

ли значительно больше абортов и больше пов�

торных абортов, а также чаще выражали неудов�

летворенность своей работой и психическим

благополучием. Анализ всех имеющихся данных

показал, что женщины – спутницы мужчин, ро�

дившихся в результате нежеланной беременнос�

ти, во многом были похожи на женщин, родив�

шихся в результате нежеланной беременности. В

сравнении с мужчинами – партнерами женщин

из контрольной группы мужчины – партнеры

женщин, родившихся в результате нежеланной

беременности, чаще сообщали о том, что им

приходилось иметь дело с неожиданными проб�

лемами, и что у них были более сложные взаимо�

отношения с супругой. Отмечалось много похо�

жего между ними и мужчинами, родившимися в

результате нежеланной беременности [28].

В разделе исследования, посвященного срав�

нению испытуемых, состоящих в браке и имею�

щих, по крайней мере, одного ребенка, женщи�

ны, родившиеся в результате нежеланной бере�

менности, чаще сообщали, что они не были 

готовы к своей первой беременности, «чувство�

вали себя менее счастливыми» во время бере�

менности, и «почувствовали себя матерями»

только после родов [28].

За информацией о беременности, родах и ухо�

де за ребенком женщины, родившиеся в результа�

те нежеланной беременности, чаще обращались к

средствам массовой информации и к друзьям, в

то время как женщины из контрольной группы

чаще обращались к своим матерям. Они также

возвращались на работу после рождения ребенка

раньше, чем матери из контрольной группы. 

В сравнении с отцами из контрольной группы от�

цы, родившиеся в результате нежеланной бере�

менности, чаще сообщали, что они «не разгова�

ривали» со своими супругами и зачастую считали,

что не выполняют свои родительские роли.

В целом можно подытожить, что различия,

отмеченные между семьями испытуемых, родив�

шихся в результате нежеланной беременности и

в результате желанной беременности, были не в

пользу семей, созданных родившимися в резуль�

тате нежеланной беременности.

Четвертый этап последующего 
исследования: 28 лет – 31 год

Четвертый этап последующего исследования

был проведен в 1992–1993 г., когда испытуемым

было около 30 лет [6]. Из первоначально ото�
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бранных 220 испытуемых, родившихся в резуль�

тате нежеланной беременности, 190 (86%) согла�

сились участвовать в исследовании. Двое умер�

ли, 9 человек проживали за пределами страны, 

3 находились в тюрьме и с 16 – не удалось уста�

новить связь, либо они отказались участвовать. 

Из первоначально отобранных 220 испытуемых,

родившихся в результате желанной беременнос�

ти, 200 (90%) согласились участвовать в исследо�

вании. Пятеро умерли, четверо проживали за

пределами страны, двое находились в тюрьме, и

с девятью не удалось установить связь, либо они

отказались участвовать. Из 173 братьев и сестер

испытуемых, родившихся в результате неже�

ланной беременности, 162 (94%) приняли учас�

тие в исследовании. Двое умерли, трое прожи�

вали за пределами страны, и с шестью не уда�

лось установить связь, либо они отказались

участвовать. Из 171 братьев и сестер испытуе�

мых, родившихся в результате желанной бере�

менности, 160 (93%) приняли участие в исследо�

вании. Пятеро проживали за пределами страны,

с шестью не удалось установить связь, либо они

отказались участвовать. В тюрьме не находился

никто. Около 73% братьев и сестер были старше

испытуемых. Испытуемые – единственные дети

в семье (без братьев и сестер), и имевшие брать�

ев или сестер моложе 20 лет были исключены из

анализа данных. Источники данных включали

официальные списки приговоренных к тюрем�

ным срокам, осужденных за злоупотребление

алкоголем и наркотиками, безработных и имев�

ших проблемы с выполнением родительских

обязанностей, привлекшие внимание властей.

Индикаторы были построены на основе ответов

испытуемых на вопросы шкалы социализации,

анкеты частоты смены настроения (измерявшей

уровень тревожности и депрессии), анкет соци�

ального развития и социальной интеграции [6].

Несмотря на то, что испытуемые, родившиеся

в результате нежеланной беременности, по�

прежнему демонстрировали менее благополуч�

ную психосоциальную адаптацию в возрасте 

30 лет, чем их партнеры из контрольной группы,

различия между ними уменьшились. Тем не ме�

нее различия между женщинами, родившимися

в результате нежелательной беременности, и их

партнерами из контрольной группы теперь были

более заметными, чем между мужчинами, родив�

шимися в результате нежелательной беремен�

ности, и их партнерами из контрольной группы.

Большее число женщин, родившихся в результа�

те нежеланной беременности, чем женщин из

контрольной группы было зарегистрировано как

незамужние или имевшие несколько разводов,

либо имеющие трудности с выполнением роди�

тельских обязанностей, либо безработные. По�

добные различия не отмечались ни среди мужчин,

родившихся в результате нежеланной беремен�

ности, и их партнеров из контрольной группы, ни

среди братьев и сестер всех участников первона�

чального исследования.

Результаты компьютеризованного регрессив�

ного анализа братьев и сестер – участников пер�

воначального исследования – подтвердили ги�

потезу, согласно которой менее благоприятное

психосоциальное развитие испытуемых, родив�

шихся в результате нежеланной беременности,

было (по крайней мере частично) связано с их

нежеланностью, что не наблюдалось в отноше�

нии их братьев и сестер [6]. Отрицательные эф�

фекты нежеланности, не разделяемые братьями

и сестрами, встречались преимущественно у

женщин. В среднем женщины, родившиеся в ре�

зультате нежеланной беременности, были менее

эмоционально стабильны и менее успешно со�

циально адаптированы, чем женщины из конт�

рольной группы, родившиеся в результате же�

ланной беременности.

Таких различий не было отмечено ни между

женщинами – сестрами женщин, родившихся в

результате нежеланной беременности, ни между

их партнерами из контрольной группы. Женщи�

ны, родившиеся в результате нежеланной бере�

менности, также были в среднем менее успешно

социализированы и чаще находились в депрес�

сивном настроении. Они сообщали, что обраща�

лись за психиатрической помощью в течение

жизни значительно чаще, чем их братья или

сестры, либо партнеры из контрольной группы.

Пятый этап последующего 
исследования: 32 года – 35 лет

В 1996–1997 гг. участникам первоначального

исследования, родившимся в результате неже�

ланной беременности, их партнерам из конт�

рольной группы и их братьям, и сестрам, 

по�прежнему проживавшим в Праге, было пред�

ложено принять участие в личном структуриро�

ванном опросе продолжительностью в один час,

проводившемся в домах респондентов [7]. Ис�

ключение испытуемых, проживающих за преде�

лами Праги, было продиктовано финансовыми
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соображениями, и предполагалось, что оно не

скажется на объективности результатов. Из пер�

воначально отобранных 220 человек, родивших�

ся в результате нежеланной беременности, при�

няли участие 164 (74,5%), а из первоначально

отобранных представителей контрольной груп�

пы, родившихся в результате желанной беремен�

ности, – 166 (75,5%). Из исходных 173 братьев и

сестер, родившихся в результате нежеланной бе�

ременности, 119 (68,8%) приняли участие наряду

со 124 (72,5%) из 171 братьев и сестер контроль�

ной группы. Среди многих параметров, вклю�

ченных в структурированный опрос, лишь те,

которые касались переменных, свидетельствую�

щих о слабом психическом здоровье, были ис�

пользованы в подробном анализе данных, разра�

ботанном Kubicka [7]. Акцент был сделан на пси�

хиатрическую заболеваемость.

Была установлена значительная связь рожде�

ния в результате нежеланной беременности и

необходимости психиатрической помощи во

взрослом возрасте. Испытуемые, родившиеся в

результате нежеланной беременности, получали

лечение при различных психиатрических состо�

яниях чаще, чем представители контрольной

группы, а также чаще, чем их братья и сестры.

По девяти из десяти индикаторов слабого психи�

ческого здоровья, от стационарного лечения в

психиатрических больницах до неудовлетвори�

тельных сексуальных отношений, доля проблем

у родившихся в результате нежеланной беремен�

ности была выше, чем аналогичная доля среди

их братьев и сестер. Различия между представи�

телями контрольной группы, родившимися в ре�

зультате желанной беременности, и их братьями

и сестрами были, как правило, небольшими,

причем по большинству измеряемых параметров

показатели были незначительно выше среди

братьев и сестер. У родившихся в результате не�

желанной беременности существовала значи�

тельная вероятность прогнозирования наличия

трех из десяти показателей слабого психическо�

го здоровья, в особенности стационарного и ам�

булаторного лечения психиатрических состоя�

ний и сочетания симптомов, отражающих тре�

вожное или депрессивное нарушение.

На рисунке 1 показана частота получения ста�

ционарного лечения психиатрических наруше�

ний (в течение 35 лет) среди родившихся в ре�

зультате нежеланной беременности и представи�

телей контрольной группы, родившихся в 

результате желанной беременности, по всей вы�

борке – мужчины, женщины и единственные де�

ти (не включая братьев и сестер). Особенного

внимания заслуживает тот факт, что среди един�

ственных детей, родившихся в результате неже�

ланной беременности, отмечался наивысший

процент (13,9%) обращавшихся за лечением

психиатрических нарушений в сравнении с пол�

ным отсутствием подобных обращений среди

Общее количество 
(n = 335)

Мальчики 
(n = 155)

Девочки 
(n = 180)

Единственный ребенок
(n = 62)

8,5%
9,2%

0%

8,0%

2,2%

13,9%

0%

1,2%

Нежеланные дети

Желанные дети
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единственных детей, родившихся в результате

желанной беременности, из контрольной груп�

пы. Дополнительный анализ, направленный на

сравнение родившихся в результате нежеланной

беременности с их младшими или старшими

братьями и сестрами, показал, что взрослые, ро�

дившиеся в результате нежеланной беременнос�

ти, становились пациентами, нуждавшимися в

стационарном психиатрическом лечении, чаще

лишь в сравнении со своими старшими братья�

ми и сестрами [7].

Использование братьев и сестер в качестве

контрольной группы продемонстрировало, что

не только среди родившихся в результате неже�

ланной беременности, но также и среди их

братьев и сестер отмечался более высокий про�

цент лиц с нарушениями социализации, чем сре�

ди представителей контрольной группы и их

братьев и сестер. Тот факт, что в семьях, в кото�

рых хотя бы один ребенок родился в результате

нежеланной беременности, отмечалась тенден�

ция к более слабой социализации среди большей

доли детей, чем у детей женщин, у которых бере�

менность была желанной, может объясняться

как генетическими, так и факторами окружаю�

щей среды. Злоупотребление алкоголем или нар�

котическими препаратами, избыточное курение

и криминальность, как выяснилось, не были

связаны с нежеланной беременностью [6, 7]. В

целом, даже если учитывать только анализы с

контрольной группой братьев и сестер как мето�

дически адекватные, результаты четвертой и пя�

той последующих волн исследования, по край�

ней мере частично, поддерживают гипотезу, сог�

ласно которой рождение в результате нежелан�

ной беременности влечет за собой более дли�

тельный отрицательный эффект.

Дискуссия
Первые три последовательных этапа Праж�

ского исследования продемонстрировали, что

различия между родившимися в результате 

нежеланной беременности, и контрольной груп�

пой родившихся в результате желанной бере�

менности, сопоставленные по социально�демо�

графическим переменным, усугублялись со вре�

менем, а затем снижались в возрасте около 

30 лет, что согласуется с результатами аналогич�

ного исследования в Швеции [2, 12]. Однако ха�

рактерно, что все различия в психосоциальном

развитии были отмечены не в пользу родивших�

ся в результате нежеланной беременности, в

особенности это касалось единственных детей.

Эти испытуемые не настолько чаще встречались

среди крайне отрицательных показателей, нас�

колько реже встречались среди любых показате�

лей, характеризующих выдающиеся достижения

(таких как академические достижения, удовлет�

воренность работой или выполнение родительс�

ких функций).

Как было отмечено Kubicka [6, 7], при сопос�

тавлении участников исследования исключи�

тельно по социально�демографическим пере�

менным отдельные возможные факторы, способ�

ные исказить результаты, остаются вне области

контроля. Результаты четвертого и пятого этапа,

включавших братьев и сестер, продемонстриро�

вали, что рождение в результате нежелательной

беременности в значительной степени связано с

лечением различных психиатрических состоя�

ний в любой период жизни. Родившиеся в ре�

зультате нежеланной беременности становились

психиатрическими пациентами (в особенности

нуждавшимися в стационарном лечении) чаще,

чем представители контрольной группы, и чаще,

чем их старшие братья и сестры. Эти результаты

говорят в пользу наблюдения, согласно которому

некоторые женщины отвергают роль матери. Бо�

лее того, у социальных работников, проводив�

ших опросы (на этапе возраста детей девяти лет),

сложилось впечатление, что матери детей, родив�

шихся в результате нежеланной беременности,

было эмоционально более холодны по отноше�

нию к этим детям. Тем не менее некоторые из де�

тей, родившихся в результате нежеланной бере�

менности, развивались столь же успешно, как и

их партнеры из числа представителей контроль�

ной группы, демонстрируя гибкость и способ�

ность приспосабливаться к обстоятельствам [29].

Братья и сестры не идеально подходят в каче�

стве контрольной группы. Возникновение неже�

ланной беременности с последующими родами,

по всей вероятности, оказывает отрицательное

влияние на психическое здоровье женщины и на

обстановку в семье. Подобная ситуация, вероят�

но, также влияет на братьев и сестер ребенка, ро�

дившегося в результате нежеланной беременнос�

ти. Тем не менее гипотеза получила, по крайней

мере, частичную поддержку. Последующее ис�

следование испытуемых, состоящих в браке и

имеющих детей, позволило предположить, что

различия между родившимися в результате же�

ланных и нежеланных беременностей могут про�
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должаться и в следующем поколении. Эта тема

заслуживает дальнейшего изучения.

Насколько нам известно, Пражское исследо�

вание – единственное, направленное на изуче�

ние детей, родившихся у получивших двукрат�

ный отказ в аборте во время одной и той же неже�

ланной беременности матерей, и контрольной

группы, подобранной по сходным социально�де�

мографическим параметрам из числа детей, ро�

дившихся в результате желанной беременности у

других родителей, а также братьев и сестер в обе�

их группах испытуемых. Финское и шведское ис�

следования не включали ни контрольную группу

с подбором пар, ни братьев и сестер [10–19].

Поскольку Пражское исследование является

столь уникальным, можно утверждать, что необ�

ходимы дальнейшие исследования, чтобы полу�

чить поддержку полученным результатам. Одна�

ко результаты могут также недооценивать сте�

пень нежеланности, если учесть, что те чешские

женщины, которые были действительно катего�

рически намерены не рожать, добились этого.

Несмотря на то, что с учетом различных кон�

текстов и особенностей других стран возможно

получение различных результатов, Пражское ис�

следование поддерживает гипотезу, согласно ко�

торой психологическая субдепривация [21,22]

представляет собой серьезную проблему как для

социальной сферы, так и для общественного здра�

воохранения. Представляется, что повышение

риска неблагоприятного психосоциального раз�

вития развивается из совокупности обстоятельств,

начинающихся с нежеланной беременности и от�

каза в аборте. Нежеланность на ранней стадии бе�

ременности предвещает маловероятную для вос�

питания здорового ребенка атмосферу в семье.

В целом можно сказать, что рождение в резуль�

тате нежеланной беременности влечет за собой

повышенный риск отрицательного психосоци�

ального развития и психического благополучия

(во всяком случае, до 35 лет – возраст испытуе�

мых на момент окончания исследования). После�

дствия для политики в области общественного

здравоохранения и законодательства примени�

тельно к абортам отчетливо видны на примере ре�

шения, принятого Правительством Чехословакии

(частично в качестве реакции на результаты

Пражского исследования) – решение об упразд�

Отец с новорожденной дочкой, Чешская Республика, 2003
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нении комиссий по абортам в 1986 г. Прерывание

нежеланной беременности стало доступным по

письменной просьбе женщины при условии, что

срок ее беременности не превышал 12 недель и

отсутствии противопоказаний.
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Совершенствование системы оказания помо�

щи после аборта представляет собой важ�

ный путь, способствующий решению проб�

лемы небезопасных абортов, снижению мате�

ринской заболеваемости и смертности, улучше�

нию репродуктивного здоровья женщин. Систе�

ма оказания помощи после аборта может реали�

зовываться в любой стране, независимо от того,

насколько строги законы, запрещающие аборт,

поскольку она имеет дело с лечением женщины

после искусственного или самопроизвольного

аборта. Усилия, направленные на совершен�

ствование оказания помощи после аборта, ори�

ентированы на три основных элемента: улучше�

ние услуг по лечению осложнений после аборта,

взаимодействие со службами планирования

семьи и оказание помощи женщинам в удовлет�

ворении их более широких потребностей в об�

ласти репродуктивного здоровья. Во многих

странах были отмечены значительные улучше�

ния в оказании медицинской помощи после

аборта. Однако совершенствование обезболива�

ния при лечении неполного аборта остается важ�

ной задачей. В данной публикации подчеркива�

ется важность этого значимого элемента качест�

ва оказания помощи. Статья основана преиму�

щественно на данных работы, проведенной в

Кении, с использованием значительного опыта в

оказании медицинской помощи после аборта в

различных странах.

Необходимость контролировать боль
при использовании мануальной 
вакуумной аспирации

Ключевым элементом большинства программ

оказания помощи после аборта явилось внедре�

ние мануальной вакуумной аспирации (МВА)

для лечения неполного аборта. Вакуумная аспи�

рация зарекомендовала себя как более безопас�

ный, экономичный и не менее эффективный ме�

тод в сравнении с широко применяемым мето�

дом «расширения и выскабливания» [1]. Одним

из преимуществ МВА является тот факт, что этот

метод может использоваться при низком уровне

обезболивания, а не при общей анестезии, при�
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Обезболивание при неполном аборте
Джули Соло 

Краткое содержание. Несмотря на то, что в программах оказания помощи после аборта во всем мире
отмечаются значительные улучшения, совершенствование процесса устранения боли остается важной
задачей. Внедрение метода мануальной вакуумной аспирации (МВА) способствовало множеству позитивных
изменений в программах, однако руководства по обезболиванию, в целом, достаточно расплывчаты.
Женщины зачастую получают помощь без какого"либо обезболивания или в отдельных случаях получают
слишком много обезболивающих препаратов. Подобная ситуация сложилась в результате воздействия ряда
факторов, в том числе убеждения, что женщины, выбравшие искусственный аборт, должны быть
наказаны; идея, что контролирование боли не является необходимым; недостаток лекарственных
препаратов в лечебном учреждении и неадекватная подготовка и/или отсутствие необходимых навыков 
у медицинских работников. В статье подчеркивается важность этого значимого элемента качества
оказания помощи и разработки четких рекомендаций по обезболиванию в процессе лечения неполного
аборта с использованием метода МВА. К ним относятся введение обезболивающих препаратов
непосредственно перед выполнением процедуры, консультирование и поддержка в ходе выполнения
процедуры и, при необходимости, местная анестезия.

Ключевые слова: оказание помощи после аборта, боль, обезболивание, мануальная вакуумная
аспирация, Кения



меняемой, как правило, при «расширении и

выскабливании». Помимо минимизации риска

стоимости, это также позволяет провести де�

централизацию услуг – из стационаров в учреж�

дения более низкого уровня – приблизив, тем

самым, услуги к женщинам. Общая рекоменда�

ция по обезболиванию при МВА гласит: «Цель
контролирования боли заключается в том, чтобы
женщина испытывала минимальный уровень тре�
воги и дискомфорта, а также ее здоровье подвер�
галось наименьшему риску» [2].

Существуют как физиологические, так и пси�

хологические аспекты боли. Для адекватного

контролирования боли требуются, как правило,

лекарственные препараты для облегчения пер�

вых и консультирование – для помощи при вто�

рых. Физиологически пациенты испытывают

два типа боли, связанной с МВА: глубокая силь�

ная боль, возникающая при расширении шейки

матки, и диффузная боль в нижней абдоминаль�

ной области со спастическими сокращениями.

Обезболивающие лекарственные препараты мо�

гут быть разделены на три категории: анальгети�

ки, облегчающие боль на уровне рецепторов

спинного и головного мозга, анестезирующие

препараты, вызывающие онемение физической

чувствительности, и анксиолитики, которые не

влияют на чувство боли само по себе, но снижа�

ют тревожность. Женщины также нуждаются в

консультировании и поддержке, именуемых

«вербальной анестезией», чтобы справиться с

тревожностью, страхом и прочими эмоциями,

которыми могут сопровождаться осложнения

после абортов [2].

Признаки необходимости введения
обезболивания

На практике «низкий уровень контроля бо�

ли» зачастую реализуется как «отсутствие обез�

боливания». Например, исследование, прове�

денное в Кении в 1995–1997 гг., показало, что

лишь три процента пациенток, которым была

выполнена МВА, получили какие�либо препа�

раты для облегчения боли перед процедурой или

в процессе ее проведения. Почти все (98%) от�

метили, что они испытывали боль во время про�

цедуры; 60% описали боль, как чрезмерную, 32

– сочли ее умеренной и 8% назвали ее мини�

мальной. На вопрос о том, как можно улучшить

эти услуги, 12% женщин назвали необходимость

получения обезболивающих препаратов [3].

Примечательно также, что в начальной стадии

исследования многим женщинам проводилась

процедура «расширения и выскабливания», и

менее половины из них (44%) получали какие�

либо обезболивающие препараты [4]. Анало�

гичные результаты были обнаружены и в ходе

других исследований. В Нигерии, например,

исследование, проведенное в четырех больни�

цах, показало, что лишь 18% женщин, получав�

ших МВА, было предоставлено какое�либо

обезболивание [5]. В результате еще одного ис�

следования, в ходе которого было проведено

сравнение трех моделей оказания помощи в

клиниках Мексики, был сделан вывод о том,

что процесс контролирования боли нуждается в

совершенствовании во всех трех моделях. Было

рекомендовано внесение в стандартный прото�

кол вопроса пациентам относительно боли и

введение легких обезболивающих лекарствен�

ных препаратов до и после выполнения проце�

дуры [6]. В Буркина�Фасо в ходе проведенного

обучения в учреждении, участвовавшем в ис�

следовании, была подчеркнута необходимость

психологической поддержки пациентов меди�

цинскими работниками в процессе консульти�

рования во время выполнения процедуры. Хотя

почти всем пациентам, прошедшим МВА, было

проведено консультирование, лишь 27% жен�

щин получили местную анестезию во время

процедуры [7].

Во многих проектах было отмечено значи�

тельное улучшение различных показателей ка�

чества оказания помощи после абортов. Напри�

мер, исследование, проведенное в Мексике, по�

казало улучшение межличностного общения и

обмена информацией. Улучшения практик

обезболивания перед проведением процедуры,

однако, не произошло, несмотря на внимание,

уделенное этому вопросу в ходе семинаров, и

разработку специального протокола в качестве

одного из элементов проведения процедуры.

Лишь около одной четверти женщин, сообщив�

ших о наличии боли (от умеренной до интенсив�

ной), получили обезболивание в той или иной

форме, несмотря на то, что многим был задан

вопрос, испытывали ли они боль перед началом

процедуры [8]. Авторы сообщают:

«Зачастую врачи спрашивали: "Испытываете ли
Вы боль?", – лишь затем, чтобы записать ответ
пациентки в ее медицинской карте, не назначая ей
лекарственных препаратов, не давая никаких объ�
яснений и не выражая ни слова утешения» [8].
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В ходе исследования, проведенного в Египте с

целью изучения восприятия женщинами темы

абортов [9], было обнаружено, что на первом

месте у женщин стояло их физическое состояние

и выживание. Женщины подчеркивали вопрос

боли как применительно к своему состоянию до

и после лечения, так и применительно к

собственно выполнению процедуры. Говоря

словами одной из женщин:  

«Я умирала вчера, и я умирала перед операцией…
Операция была очень болезненной. Потом боль
только усилилась. Я до сих пор еще чувствую
боль» [9].

Избыточное применение 
обезболивающих препаратов: 
обратная сторона медали

Помимо проблемы женщин, получающих

неадекватное обезболивание в процессе абор�

та, существует также проблема избыточного

применения лекарственных препаратов в про�

цессе оказания помощи после аборта. Приме�

нение сильных снотворных препаратов и 

общей анестезии, как правило, не является

необходимым при оказании помощи после не�

осложненного неполного аборта с примене�

нием вакуумной аспирации. Однако многие

медицинские работники привыкли использо�

вать общую анестезию, как было принято при

использовании метода «расширения и выскаб�

ливания», и они не имеют опыта работы с

женщиной, находящейся в сознании во время

выполнения процедуры и нуждающейся в со�

чувственном консультировании на протяже�

нии процедуры.

В Египте был осуществлен проект, направ�

ленный на улучшение оказания медицинской

помощи и консультирования пациенток после

абортов, включая контролирование боли. Было

отмечено существенное снижение применения

общей анестезии: до исследования она исполь�

зовалась практически во всех случаях (96%),

после внедрения мероприятий в рамках проек�

та произошло снижение почти вдвое (52%).

Тем не менее применение общей анестезии

оставалось достаточно распространенным.

Авторы указывают несколько причин, по ко�

торым медицинские работники продолжают

полагаться на общую анестезию, включая

предпочтение пациентов в пользу пребывания

без сознания, а также организацию работы

стационара [10].

Вопросам обезболивания было уделено вни�

мание на нескольких глобальных конференци�

ях, посвященных теме оказания помощи после

аборта. В январе 1998 г. состоялось мероприя�

тие, посвященное обзору проектов�исследова�

ний по оказанию помощи после аборта. Одной

из основных тем были проблема неадекватного

контролирования боли при неполном аборте и

необходимость разработки более четких руко�

водств по применению обезболивания в ходе

МВА [11]. На семинаре, состоявшемся в мае

1999 г., участники обменялись опытом при

оказании помощи после аборта, провели кри�

тический обзор схемы, описанной в «Страте�

гическом документе по организации оказания

помощи после аборта в условиях ограничен�

ных ресурсов», и разработали рекомендации

по укреплению стратегии оказания помощи

после аборта. Примечательно, что в этом стра�

тегическом документе крайне редко упомина�

лась тема обезболивания, несмотря на то, что

участники семинара отметили беспокойство в

отношении контролирования боли во время

удаления плода из матки и высказали рекомен�

дации о необходимости совершенствования

проводимого обучения в области контролиро�

вания боли [12].

Причины неадекватного обезболивания
Существует ряд причин, приводящих к не�

адекватному обезболиванию до, во время и

после ведения неполного аборта, включая

убеждение, согласно которому женщины, де�

лающие искусственный аборт, должны быть

наказаны; идею о ненужности обезболиваю�

щих лекарственных препаратов; отсутствие

лекарственных препаратов и неадекватность

подготовки и/или навыков медицинских ра�

ботников.

Боль – это форма наказания

Имеются четкие примеры того, как медицин�

ские работники используют боль как меру нака�

зания при лечении неполного аборта. Аборт во

многих странах остается спорным вопросом, и

медицинские работники, как и другие члены об�

щества, нередко придерживаются жестких мне�

ний по этому вопросу. Для некоторых из них это

оказывает влияние на форму их общения со сво�
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ими пациентками. Например, как сказал один

врач в Кении: 

«Я не жалею девушек, которые забеременели.
Нужно, чтобы они испытали сильнейшую боль,
чтобы они стали бояться беспорядочных половых
связей» [4].

Другой врач резко прикрикнул на молодую

женщину, которая пожаловалась на боль в про�

цессе аборта, и сказал ей, что нужно было думать

об этом, когда она создавала эту ситуацию для

себя. Здесь налицо нарушение этики поведения.

Среди этических вопросов, выделенных в ходе

исследований по оказанию помощи после абор�

та, контроль боли является важным фактором.

Концепция «уважения личности», несомненно,

не соблюдается, когда медицинские работники

ведут себя, как каратели по отношению к паци�

ентам [13]. Для улучшения качества оказания

помощи необходимо уделить внимание отноше�

нию медицинских работников к данному вопро�

су в целом, и практике обезболивания, в част�

ности. На семинаре в Кении медицинские ра�

ботники предлагали способы снижения боли;

также была поднята тема необходимости разде�

ления их личных убеждений и практик, приме�

няемых в ходе лечения пациентов [4].

Обезболивание не является необходимым 
при наличии должного консультирования

Некоторые медицинские работники вырази�

ли мнение, согласно которому лечение непол�

ного аборта, в особенности с применением 

метода МВА, представляет собой быструю и

несложную процедуру, и при правильном ее вы�

полнении, при условии адекватной вербальной

поддержки и консультирования перед началом

процедуры отсутствует необходимость в какой�

либо иной форме обезболивания. Консультиро�

вание в процессе процедуры, несомненно, явля�

ется важным аспектом контролирования боли.

Например, в ходе проведенного в Кении иссле�

дования был отмечен следующий факт, демон�

стрирующий позитивные результаты консуль�

тирования: 

«…все пациентки получали консультирование пе�
ред началом процедуры. Во время процедуры меди�
цинская сестра была очень вежлива с пациентка�
ми и постоянно ободряла их. Никто из пациенток
не кричал. В этот день работала медицинская
сестра, не прошедшая специального обучения, поэ�
тому любезная речь в процессе процедуры отсут�

ствовала. И каков же был результат? Некоторые
из пациенток кричали» [3].

Тем не менее консультирование не следует

рассматривать как замену медикаментозному

обезболиванию. Даже женщины, которым было

проведено консультирование, жаловались на

боль в процессе процедуры. На самом же деле

консультирование не проводится повсеместно.

Хотя специально обученные медицинские ра�

ботники в Кении знали о важности консульти�

рования перед процедурой, зачастую имела мес�

то нехватка персонала, вследствие которой, по

их словам, они не имели возможности проводить

адекватное консультирование.

Обезболивание не является необходимым,
поскольку шейка матки уже расширена

Еще одна приводимая причина, по которой

не используются какие�либо обезболивающие

препараты, заключается в том, что шейка матки

у большинства пациенток с неполным абортом

уже раскрыта. Многие клиницисты полагают,

что боль у женщин возникает только вследствие

расширения шейки матки, однако движение ка�

нюли МВА внутрь шейки матки и обратное ее

выведение могут также раздражать те же самые

нервные окончания и вызывать болевые ощу�

щения [2]. Хотя в данной области необходимо

провести дополнительные клинические иссле�

дования, из этого ясно следует, что женщины

действительно испытывают боль, даже когда

шейка матки уже расширена.

Отсутствие лекарственных препаратов

Иногда вина неприменения обезболивания

возлагается на отсутствие соответствующих ле�

карственных препаратов. На данный момент не�

ясно, насколько это действительно является

проблемой. Большинство программ оказания

помощи после аборта реализуются в условиях

больниц, где с большой вероятностью имеются,

по крайней мере, какие�то лекарственные сред�

ства. Если подобные препараты отсутствуют, это

свидетельствует о наличии масштабной пробле�

мы в области логистики на системном уровне, и

подобную проблему необходимо решать на уров�

не системы здравоохранения. Даже если это

действительно так, во многих больницах в Ке�

нии женщины уже платят за расходные материа�

лы – перчатки, дезинфицирующие средства, ва�

ту. Возникает вопрос: может быть, вместо того,

чтобы не использовать никаких лекарственных
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препаратов, лучше спросить женщин, хотят ли и

готовы ли они заплатить за эти лекарственные

средства, пока проблемы логистики не будут ре�

шены должным образом?

В одном из исследований в Кении было оп�

рошено 49 женщин спустя три месяца после ле�

чения неполного аборта. Те из них, кто не полу�

чал никакого обезболивания, сказали, что они

были готовы заплатить за него. По словам од�

ной из них: 

«В конце концов я же покупала другие необходимые
вещи, почему бы (не купить) и обезболивающие
средства?» [4].

Недостаточная квалификация специалистов
при использовании МВА

МВА – достаточно простой метод, однако

для правильного его применения необходимо

адекватное обучение. То, насколько медицинс�

кий работник квалифицированно владеет

МВА, может существенно повлиять на уровень

боли, испытываемой женщиной. Боль может

усилиться при грубом обращении или при

быстрых резких движениях в процессе проце�

дуры [14]. В отдельных случаях медицинские

работники жаловались, что они не получали

четких сигналов в отношении контролирова�

ния боли. Медицинские работники в одной из

кенийских больниц сообщили, что, хотя в про�

цессе обучения им представляли различные

методы обезболивания, которыми они могут

пользоваться, сам преподаватель не применял

никакого обезболивания во время практичес�

ких занятий. По�видимому, отсутствие четких

указаний привело к тому, что они в дальней�

шем не использовали никаких обезболиваю�

щих препаратов. 

Кроме того, медицинские работники могут не

обладать достаточным опытом и знаниями в от�

ношении диапазона лекарственных препаратов,

которые могут быть использованы для контро�

лирования боли женщины при МВА. Это приво�

дит как к недостаточному, так и к чрезмерному

применению лекарственных средств.

Последствия отсутствия обезболивания
Наиболее явным последствием неадекватного

обезболивания является, несомненно, боль, ко�

торую испытывает женщина, получающая по�

мощь в связи с искусственным абортом. Кроме

того, избыточное применение лекарственных

препаратов, например, применение общей

анестезии в тех случаях, когда это не является

необходимым, может привести к росту риска ос�

ложнений, более длительному времени восста�

новления и отрицательным физиологическим

эффектам [2].

Кроме того, это оказывает влияние не только

на саму женщину, но и на пациенток, ожидаю�

щих лечения. Женщины поступают в стационар

при различных ситуациях, будь то небезопас�

ный, безопасный аборт или выкидыш. Обычно у

них продолжается кровотечение, они испытыва�

ют боль и нервничают. Это состояние может

быть усугублено рассказами других пациенток о

том, насколько болезненна предстоящая проце�

дура, или, в отдельных случаях, если из палаты,

где проводится лечение, слышны крики. Сот�

рудники одной из больниц сообщили, что

«…многие пациентки предпочитают покинуть
отделение без выполнения процедуры, когда они уз�
нают, насколько это болезненно» [15].

Одна из медицинских сестер сообщила ис�

следователю, что из десяти женщин, ожидаю�

щих лечения в один из дней, все утверждали, что

у них недостаточно денег, чтобы заплатить, но

на самом деле она была убеждена, что ситуация

не соответствовала истине. Медсестра считала,

что «одна из пациенток настроила остальных со�
ответствующим образом своими “кровавыми”
рассказами о том, что происходит в палате в
процессе МВА» [15].

Неадекватные практики обезболивания ока�

зывают влияние также и на сотрудников меди�

цинских учреждений. За исключением отдель�

ных случаев большинство медицинских работ�

ников не хотят преднамеренно причинять боль

пациенткам. В ответах на вопросы об улучшении

помощи после аборта медицинские работники,

как и сами пациентки, поднимают вопрос о не�

обходимости совершенствования практики

обезболивания. В ходе проведенных недавно оп�

росов сотрудников медицинского центра, в ко�

тором усовершенствованные методы оказания

помощи после аборта практикуются уже три го�

да, медицинские работники упоминали обезбо�

ливание как тему, по�прежнему представляю�

щую первостепенную значимость [15]. По сло�

вам одного кенийского врача: 

«Я убежден, что пациентки при МВА должны по�
лучать инъекции для минимизации боли. Иногда
после удаления плода у пациентки у меня создает�
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ся ощущение, что они больше никогда не захотят
видеть моего лица. Необходимо сделать так, что�
бы больница рассматривалась не как место, где
причиняют боль, а, скорее, как место, где можно
получить облегчение боли» [3].

Совершенствование обезболивания 
при МВА: что можно сделать?

Достаточно сложно выделить конкретную

мотивацию или причины, по которым не предп�

ринимаются необходимые меры для обезболи�

вания; несомненно, существует ряд специфи�

ческих факторов для каждого человека, каждого

медицинского учреждения и каждой системы

здравоохранения. Тем не менее не вызывают

сомнения следующие факты:

� женщины испытывают боль до, во время и

после лечения неполного аборта;

� существуют меры, которые могут быть пред�

приняты, чтобы облегчить эту боль;

� одним из шагов, позволяющих обеспечить ре�

ализацию этих мер, являются разработка и

внедрение четких руководств в отношении

подобных мер.

Необходимы четкость в руководствах, в

подготовке медицинских работников – как на

словах, так и в действиях – и четкость в осуще�

ствлении мониторинга и наблюдения. Иссле�

дования, проведенные в Мексике, Танзании и

Кении, показали, что существует необходи�

мость пересмотреть и усилить протоколы по

контролированию боли [3, 6, 8, 16]. Несмотря

на то, что правила и стандарты для оказания

помощи после аборта в южной (южнее Саха�

ры) части Африки были разработаны недавно,

в них сохраняется некоторая неоднозначность

в отношении обезболивания. Хотя в них утве�

рждается, что «медицинский работник должен

оценить потребность в одной, двух или сочета�

нии нескольких мер по обеспечению обезбо�

ливания», далее говорится, что «при простых

случаях МВА многие практикующие медици�

нские работники установили, что разговор с

женщиной во время процедуры и объяснение

ей происходящего могут способствовать сни�

жению потребности в обезболивающих сред�

ствах» [17]. Из этого неясно, означает ли «сни�

жение потребности», что консультирование в

процессе процедуры может использоваться са�

мо по себе или нуждается в дополнении меди�

каментозными обезболивающими средствами.

Медицинским работникам следует оцени�

вать индивидуальную потребность каждой па�

циентки в обезболивающих препаратах. Одна�

ко необходимо учитывать следующие рекомен�

дации:

� в большинстве случаев женщины, которым

оказывается помощь при неполном аборте

методом МВА, должны получать обезболива�

ющие препараты после диагностики состоя�

ния и до начала процедуры МВА;

� в ходе процедуры следует всегда проводить

консультирование и оказывать поддержку па�

циентке;

� необходимо использовать местную анестезию

по показаниям, например, при необходимос�

ти расширения шейки матки; 

� хотя существуют отдельные случаи, при кото�

рых требуется общая анестезия, как правило,

это не является необходимостью.

Кроме того, необходимо убедиться в том, что

медицинские работники обучены и обладают на�

выками консультирования, и их руководители

также могут проводить мониторинг выполнения

данных навыков. Негативное отношение меди�

цинских работников должно обсуждаться в про�

цессе их обучения; это является ключевым ком�

понентом для улучшения качества оказания по�

мощи после абортов, включая контролирование

боли [18].

Существует необходимость четкого осозна�

ния определенных препятствий на пути ис�

пользования обезболивающих препаратов, что

позволит более эффективно реализовать меры

по исправлению данной ситуации. Однако,

как было отмечено на глобальном совещании

по вопросам оказания помощи после аборта,

состоявшемся в 1998 г., вопрос медикаментоз�

ного обезболивания в настоящее время в боль�

шей степени относится к области оказания ус�

луг, чем к области научных исследований [19].

Большинство людей, обращающихся к стома�

тологу, не ожидают, что им придется терпеть

постановку пломбы или удаление зуба без ка�

кого�либо медикаментозного обезболивания.

Также неприемлемо, чтобы женщины с непол�

ным абортом были вынуждены терпеть ненуж�

ную боль; поэтому возможно и необходимо

предпринять соответствующие шаги, позволя�

ющие облегчить эту боль.
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Втечение последних десятилетий диапазон

существующих методов контрацепции

расширяется, и на данный момент выбор и

приемлемость метода сами по себе обладают оп�

ределенной ценностью. Что же касается абор�

тов, вопросам выбора и приемлемости метода

уделяется значительно меньше внимания. Хотя

в настоящее время [1, 2] существуют различные

методы выполнения аборта, в большинстве

стран по�прежнему выбор метода делает меди�

цинский работник, и зачастую медицинские ра�

ботники не осведомлены более, чем об одном

методе, и не владеют различными методами. Во

многих случаях они полагаются на устаревшие

методы. Появление медикаментозного аборта,

однако, стремительно меняет эту картину.

В большинстве стран переход к оказанию ус�

луг, предлагающих как хирургический, так и

медикаментозный аборт, происходит гораздо

медленнее, чем следовало бы. Это связано,

прежде всего, с ограничительными законами, с

принятыми практиками, не соответствующими

передовому опыту, с недостатком обучения ме�

дицинских работников, их нежеланием прохо�

дить переобучение, а также с отсутствием

инструментария для вакуумной аспирации

и/или препаратов для медикаментозного абор�

та. Тем не менее даже там, где сохраняются

юридические ограничения на проведение

абортов, женщины получают доступ к таблет�

кам для медикаментозного аборта, преимуще�

ственно к мизопростолу, и, если это необходи�

www.rhmjournal.org.ukwww.gzrf.ru

©2005 Проблемы репродуктивного здоровья.

Авторские права защищены.

Проблемы  репродуктивного здоровья 2005;13(26):25–34

0968�8080/05 – см. титульную страницу

PII: S0968�8080(05)26204�3

Медикаментозный аборт: вопросы выбора и приемлемости

Мардж Берер

Редактор, Вопросы репродуктивного здоровья, Лондон, Великобритания. Электронный адрес (новый): mberer@rhmjournal.org.uk 

Краткое содержание. Несмотря на то, что в течение многих лет существует разнообразие возможных
методов выполнения аборта, в большинстве стран этот выбор остается за медицинским работником,
который может владеть лишь одним методом. В данной статье рассматриваются вопросы выбора и
приемлемости медикаментозного аборта с точки зрения как женщин, так и медицинских работников,
выполняющих аборт, и утверждается, что вопрос выбора метода важен для обеих сторон. Безопасность,
эффективность, число посещений, принцип действия метода, длительность периода до завершения
аборта, а также стоимость – все эти факторы влияют на приемлемость того или иного метода.
Медикаментозный аборт считается более естественным методом, поскольку в нем участвует сама
женщина, и он может происходить в домашних условиях вплоть до девяти недель беременности;
хирургический аборт с применением вакуумной аспирации прост и быстро завершается. Однако если
стоимость обоих методов не будет аналогичной, то и женщины, и медицинские работники будут
выбирать наиболее дешевый вариант, что является ограничением выбора. Медикаментозный аборт
эффективен с момента задержки менструации у женщины и вплоть до 24 недель беременности, и
необходимо, чтобы это стало известно большему числу женщин и медицинских работников. В ситуациях,
связанных с юридическими ограничениями, осложнения, как правило, бывают менее серьезными и легче
поддаются лечению после медикаментозного аборта на ранних сроках беременности, чем после
небезопасных инвазивных методов. В идеале доступными должны быть как медикаментозные, так и
хирургические методы, однако каждый из них может предоставляться один без другого. © «Проблемы
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мо, могут использовать их без клинической

поддержки. Хотя эта ситуация далека от опти�

мальной, это означает, что даже в таких стра�

нах женщины с ограниченными финансами

имеют возможность отказаться от использова�

ния опасных инвазивных методов, что приво�

дит к снижению смертности вследствие небе�

зопасных абортов*. 

В данной статье основное внимание уделяет�

ся вопросам выбора и приемлемости, касаю�

щихся медикаментозного аборта, с точки зрения

как женщин, так и медицинских работников.

Материалы статьи основаны на выборке недав�

но опубликованных в Medline статей по этим

вопросам в как развитых, так и развивающихся

странах, а также на информации, представлен�

ной в октябре 2004 г. на конференции по вопро�

сам медикаментозного аборта, организованной

Международным консорциумом по медикамен�

тозным абортам (International Consortium for

Medical Abortion – ICMA)**.  

Медикаментозный аборт: выбор режима
Одним из вносящих наибольшую путаницу

аспектов медикаментозного аборта является

тот факт, что было более или менее успешно

апробировано и использовано огромное коли�

чество различных протоколов. На самом деле

на каждом определенном сроке беременности

может эффективно применяться несколько ре�

жимов. Кроме того, вследствие недостаточнос�

ти информации было проведено множество

экспериментов, как со стороны клиницистов в

ходе проведения исследований и клинической

практики, так и женщинами, самостоятельно

принимающими мизопростол. Дозировка и ре�

жимы, рекомендуемые Государственным кли�

ническим руководством Королевского коллед�

жа акушеров и гинекологов Великобритании,

изданными в 2004 г., основаны на обзоре лите�

ратуры, в ходе которой учитывались такие фак�

торы, как эффективность, побочные эффекты

и стоимость* [3].

В условиях, когда действуют юридические

ограничения и при использовании исключи�

тельно мизопростола, многие женщины приоб�

ретают препараты без рецепта или получают их

у медицинских работников, которые могут

быть как в курсе, так и не в курсе наилучших

режимов приема. В Латинской Америке, судя

по данным, представленным участниками кон�

ференции ICMA в 2004 г., наиболее распрост�

раненной дозировкой, применяемой женщи�

нами, является 400 мкг перорально и 400 мкг

вагинально, иногда с применением повторных

доз; однако также говорилось, что некоторые

женщины принимали по таблетке 200 мкг каж�

дый час до завершения аборта. Возможно, та�

кие различия в режимах приема связаны с ши�

роким диапазоном эффективности.

Медикаментозный или хирургический:
вопросы выбора и приемлемости 
для женщин

Выбор метода аборта важен как для женщин,

так и для медицинских работников. Медика�

ментозный аборт может применяться с момен�

та задержки менструации у женщины и до 24

недель беременности, считая от дня задержки

менструации. Медикаментозный аборт позво�

ляет сделать аборт на более ранних сроках, са�

ма процедура становится более доступной, бо�

лее безопасной, менее травматичной, умень�

шается прием сопутствующих лекарственных

препаратов, а также снижается стоимость, не�

зависимо от того, является ли аборт легальным

или юридически ограниченным. При возмож�

ности выбора между медикаментозным абор�

том и вакуумной аспирацией большинство

женщин сразу выражают предпочтение тому

или иному методу. Например, в исследовании,

проведенном в Норвегии с целью сравнения

обоих методов при сроках беременности до де�

вяти недель, 69% из 226 участвовавших жен�

щин выразили определенное предпочтение [4].

В исследовании, проведенном в Шотландии

перед выполнением аборта при сроке беремен�

ности 10–13 недель, 80% женщин выразили то

* Имеется немного опубликованных данных, «подтверж�

дающих», что это снижение смертности происходит на

самом деле, однако многочисленные представители ме�

дицинских работников из развивающихся стран, по ро�

ду своей деятельности имеющие возможность наблю�

дать за этими тенденциями, согласились, что это

действительно так, на конференции ICMA в 2004 г.

** Медикаментозный аборт: международный форум по

политике, программам и услугам, 17–20 октября 2004 г.,

г. Йоханнесбург.

* См. статью «Медикаментозный аборт: факты» в дан�

ном выпуске журнала.
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или иное предпочтение, среди них 72% предпо�

читали медикаментозный аборт, а 28% выбрали

аборт с применением аспирации при общей

анестезии. Выражавшие то или иное предпоч�

тение перед абортом также чаще говорили, что

в будущем они выберут тот же метод: 70% из

тех, кому был выполнен медикаментозный

аборт, и 79% из перенесших хирургический

аборт, сказали, что в будущем они выберут тот

же самый метод [5].

Диапазон причин, по которым медикамен�

тозный аборт приемлем для женщин, представ�

лен в результатах проведенного в США иссле�

дования, включавшего женщин различного эт�

нического происхождения. Американки азиат�

ского происхождения в два раза чаще, чем ос�

тальные, выбирали медикаментозный аборт,

поскольку они считали его более безопасным.

Белые женщины выбирали его в два раза чаще,

поскольку они полагали этот метод более ес�

тественным. Более образованные женщины хо�

тели избежать хирургического вмешательства.

Белые женщины, афроамериканки и женщины

с более высоким уровнем образования чувство�

вали себя значительно более комфортно, при�

нимая один или оба препарата в домашних ус�

ловиях, чем если бы аборт происходил в клини�

ке. Почти все группы считали метод высоко�

приемлемым, с незначительными различиями в

общем уровне удовлетворенности, готовности

выбрать его повторно или рекомендовать его

другим [6].

В исследованиях, посвященных сравнению

приемлемости обоих методов аборта на ранних

сроках, большинство женщин выразили удов�

летворенность выбранной ими процедурой,

хотя не все были готовы выбрать тот же метод

снова и рекомендовать его другим. В Герма�

нии, Швеции, Великобритании, Норвегии и

Финляндии приемлемость медикаментозного

аборта с применением мифепристона и мизоп�

ростола была достаточно высокой [7–11]. В

одном исследовании, проведенном в США

среди 326 женщин, перенесших либо хирурги�

ческий, либо медикаментозный аборт, 41,7%

из перенесших хирургический аборт сказали,

что в случае, если потребуется повторный

аборт, они выбрали бы медикаментозный

аборт, при этом лишь 8,6% женщин из пере�

несших медикаментозный аборт выбрали бы

хирургический метод [12]. При повторном по�

сещении медицинского учреждения спустя од�

ну неделю, 75% из 28 девушек�подростков в

США, перенесших медикаментозный аборт,

сочли процедуру приемлемой; эта доля возрос�

ла до 96% к моменту повторного посещения

спустя четыре недели, когда они были убежде�

ны, что процедура прошла успешно и что они

были в порядке [13].

«Это более естественно»
Важная причина, по которой медикамен�

тозный аборт является предпочтительным,

заключается в том, что он рассматривается как

более «естественный», поскольку происходит

полностью в организме женщины, в то время

как аборт методом аспирации может быть

предпочтительным, поскольку его выполняет

медицинский работник и женщине ничего не

нужно делать.

Женщинам нравится то, что при медикамен�

тозном аборте, даже если им необходимо ос�

таться в клинике, в процессе аборта после при�

ема мизопростола, они одеты и сидят, в то вре�

мя как при аборте методом аспирации они на�

ходятся в лежачем положении в гинекологи�

ческом кресле в открытой позе (уязвимы). Пос�

леднее обстоятельство не представляет собой

проблему при условии сочувствия со стороны

медицинского работника. Однако не все мед�

работники выражают эти чувства, и многие

женщины сталкивались с насмешками, оско�

рблениями и язвительными замечаниями, ког�

да они обращались за абортами (по данным не�

давнего исследования, проведенного в Арген�

тине) [14]. Это является причиной того, что

при возможности выбора они не желают повто�

рения подобного опыта.

Возможность избежать хирургического
вмешательства и анестезии

Для многих женщин возможность избежать

хирургического вмешательства, даже простой

процедуры аспирации, и анестезии, особенно в

тех случаях, где по�прежнему применяется об�

щая анестезия, являются основными причина�

ми, по которым предпочтительным является

медикаментозный аборт. С другой стороны,

есть женщины, которые вообще не хотят

чувствовать, как происходит аборт, и для них

первым выбором будет аборт методом аспира�

ции с применением общей анестезии, несмот�
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ря на дополнительные риски, связанные с об�

щей анестезией. Чаще всего, однако, общая

анестезия не является необходимой для выпол�

нения аборта методом вакуумной аспирации

вплоть до 15 недель, за исключением, напри�

мер, отдельных пороков развития плода или

наличия осложнений у женщины. Этот метод

по�прежнему применяется преимущественно

медицинскими работниками, не привыкшими

иметь дело с женщиной, находящейся в созна�

нии в процессе выполнения ими аборта.

Безопасность и эффективность
Два наиболее важных аспекта, связанных с

любой процедурой аборта – его безопасность и

эффективность. Аборт методом аспирации

после 7 недель беременности обладает тем пре�

имуществом, что он редко нуждается в повто�

рении. Медикаментозный аборт с применени�

ем мифепристона и мизопростола также ха�

рактеризуется низким показателем неудачи и

может выполняться на самых ранних сроках –

как только у женщины возникает задержка

менструации – что является одним из его ос�

новных преимуществ.

Вплоть до 7 недель беременности медика�

ментозный аборт, как правило, является более

эффективным, чем аспирация на ранних сро�

ках, которая может быть неполной, поскольку

плодные оболочки могут остаться в матке. Риск

неудачи при аборте, выполняемым методом ас�

пирации при сроке беременности до 7 недель,

составляет около 2,3 на 1 000 процедур [2]. Ко�

нечные показатели эффективности при меди�

каментозном аборте на ранних сроках бере�

менности отличаются в различных исследова�

ниях; так, в одном крупном отчете, включав�

шем 4 132 женщин со сроком беременности до 

9 недель [15], этот показатель достигал 98%.

Медикаментозный аборт при соблюдении про�

токолов дозировки и режима приема, по дан�

ным имеющихся отчетов, считается более 

эффективным: 94–96% при 3–5% неполных

абортов и 1–3% сохранения беременности. Жен�

щинам с сохранившейся беременностью необхо�

димо удаление плода хирургическим методом.

Независимо от того, проходит ли аборт в 

домашних условиях или в медицинском учреж�

дении, женщинам, выбирающим медикаментоз�

ный аборт, необходимо знать, что 2–6 женщи�

нам из 100 может потребоваться процедура аспи�

рации при повторном посещении, либо вслед�

ствие продолжающей развиваться беременнос�

ти, либо по причине более обильного или более

длительного кровотечения. Для некоторых па�

циенток метод является неприемлемым по этой

причине. Для других – медикаментозный аборт

обладает некоторыми иными качествами, дела�

ющими его, тем не менее, предпочтительным.

С 2001 г. и до первого квартала 2004 г. вклю�

чительно в США, в клиниках Федерации запла�

нированного родительства (Planned Parenthood

Federation) было проведено 95 163 аборта с

применением мифепристона и мизопростола.

Среди них лишь 2,2 на каждые 1 000 женщин

(95% ДИ 1,9–2,5) имели осложнения, чаще

всего – обильные кровотечения. Показатель

смертности составил 1,1 на 100 тыс. (1 случай –

95% ДИ 0,3 – 5,9) [16,17].

Во всем мире, по данным до 2005 г., около 22

миллионов женщин в Китае и 4 миллиона жен�

щин во всем остальном мире [18] перенесли бе�

зопасные медикаментозные аборты. Фактичес�

ки аборт является одной из наиболее распрост�

раненных и в то же время одной из наиболее

безопасных существующих медицинских про�

цедур [2].

Кровопотеря и необходимость 
последующего хирургического 
вмешательства

Независимо от того, является ли аборт хи�

рургическим или медикаментозным, кровопо�

теря из матки является неизменной. Однако

некоторые женщины ощущают различие, пос�

кольку при хирургическом методе основной

объем крови и продуктов беременности отса�

сывается, в то время как медикаментозный

аборт ощущается как обильная менструация,

при которой кровотечение постепенно умень�

шается после выделения продуктов беремен�

ности. Объем кровопотери, таким образом, яв�

ляется приблизительно одинаковым при обоих

методах, однако при медикаментозном аборте

кровотечение, как правило, продолжается в те�

чение большего числа дней, чем при аборте ме�

тодом аспирации [19].

У большинства женщин кровотечение за�

канчивается самостоятельно; немногие обра�

щаются за помощью для его завершения. Чрез�

мерно обильное кровотечение имеет место у

небольшого числа женщин [20, 21]. Кровотече�
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ние считается чрезмерно обильным, если кровь

полностью пропитывает более двух гигиени�

ческих прокладок в час в течение более чем

двух часов. Аспирация (либо выскабливание)

необходимы для прекращения чрезмерно

обильного кровотечения, а при неполном

аборте, когда кровотечение не является обиль�

ным, она, возможно, не является необходимой

с медицинской точки зрения так часто, как она

применяется. Некоторые клиницисты, напри�

мер, рекомендуют сначала попробовать введе�

ние дополнительной дозы мизопростола. Про�

веденные исследования позволяют предполо�

жить, что по мере того как медицинские работ�

ники, занимающиеся выполнением аборта,

приобретают все больший опыт, снижается ве�

роятность того, что они будут прибегать к хи�

рургическому вмешательству, однако если это

и будет происходить, то на более поздних ста�

диях процесса, когда истинная необходимость

выше [22, 23].

Боль и иные отрицательные 
побочные эффекты

Боль является временным побочным эффек�

том как при медикаментозном, так и при хи�

рургическом аборте. При прерывании бере�

менности в I триместре, как правило, боль воз�

никает в ходе процедуры аспирации, при этом

бывает достаточно местной анестезии, хотя в

некоторых клиниках до сих пор применяется

общая анестезия. При медикаментозном абор�

те боль вследствие сокращений матки присут�

ствует в течение нескольких часов; она силь�

нее, чем при менструальных спастических сок�

ращениях матки; особенно сильнее всего – в

первые 3–4 часа после введения мизопростола.

Чаще всего для обезболивания достаточно при�

ема анальгетиков.

В одном исследовании, включавшем жен�

щин, перенесших медикаментозный аборт до

22 недель беременности (мифепристон с по�

следующим повторным приемом нескольких

доз мизопростола), потребность в обезболива�

нии была значительно выше у более молодых

женщин, у женщин с большим сроком бере�

менности, с более длинным  периодом времени

от стимуляции до наступления аборта и с более

высоким числом доз мизопростола; в то время

как женщинам, имевшим в анамнезе роды,

обезболивание требовалось значительно реже.

Среди всех 4 343 женщин, включенных в обзор,

72% требовалось обезболивание, а 28% оно не

требовалось. Из 72% женщин, которые нужда�

лись в обезболивании, 97% использовали перо�

ральные анальгетики, остальным потребова�

лись опиаты [24].

К наиболее распространенным побочным

эффектам, отмечавшимся у пациентов после

приема мизопростола в исследовании, вклю�

чавшем 376 женщин со сроком задержки

менструации до 49 дней, относятся боль или

спастические сокращения маточной мускулату�

ры (93,2%), тошнота (66,6%), слабость (54,7%),

головная боль (46,2%) и головокружение

(44,4%). Эти эффекты, как правило, исчезали в

течение нескольких часов. Общая приемле�

мость режима в данном исследовании была дос�

таточно высокой; при этом 63,3% женщин оха�

рактеризовали его как высоко удовлетворитель�

ный, и еще 23% – как удовлетворительный [25].

Дома или в клинике?
Приватность и конфиденциальность легко

достигаются и легко нарушаются как при меди�

каментозном, так и при хирургическом методе

аборта, в зависимости от отношения отдельных

медицинских работников и системы в целом к

женщине. Некоторые женщины хотят, чтобы

во время процедуры присутствовал их партнер,

родственник или подруга. Другие предпочита�

ют быть в одиночестве, чтобы никто другой не

знал о том, что происходит.

В большинстве исследований, при которых

женщинам предоставлялась возможность вы�

бора проведения медикаментозного аборта в

домашних или условиях клиники при сроке бе�

ременности до 9 недель, было отмечено значи�

тельное предпочтение (80% или более в боль�

шинстве исследований) в пользу применения

мизопростола и проведения аборта дома.

«Мне понравились таблетки. Видите ли, мне

не надо было оставаться в больнице. При вы�

скабливании я бы провела там два дня. Я сказала

свекрови, что иду на рынок. У меня не начался

аборт в больнице, хотя я ждала 3 часа. Я испуга�

лась, не получится ли так, что свекровь узнает?

Сколько дней у меня было кровотечение… Я хо�

дила в туалет каждый час, чтобы проверить. По�

нимаете, у нас нет своего туалета. Я чувствовала

себя неловко. Но это произошло, когда ее не бы�

ло. Было немного боли, но такую боль можно

`

М.Берер / Проблемы репродуктивного здоровья; 2008: 51–62

55



терпеть. Тут что ни сделаешь, все равно будет

больно. Теперь я очень счастлива. Я, несомнен�

но, воспользуюсь этим методом снова» [26].

В исследовании в восьми центрах Вьетнама,

включавшем 1 601 женщин, например, пред�

почтение приему мизопростола в домашних

условиях отдали 87% женщин [27]. В Тунисе из

321 женщины в четырех центрах у 96% произо�

шел полный аборт, и они отдали предпочтение

приему мизопростола в домашних условиях,

поскольку при этом достигались большая кон�

фиденциальность (34%), простота (28%), а

также требовалось меньше посещений клини�

ки (28%) [28].

Применение мизопростола в домашних ус�

ловиях всегда следует предлагать в качестве

возможного варианта до 9 недель беременнос�

ти, однако некоторые женщины могут быть не

уверены, смогут ли они справиться самостоя�

тельно, и поэтому предпочитают оставаться в

клинике. В Великобритании, где применение

мизопростола в домашних условиях пока не

предлагается, в исследовании, проведенном в

Англии и Шотландии, женщинам, перенесшим

медикаментозный аборт в клинике, был задан

вопрос: «Считают ли они, что смогли бы спра�

виться в домашних условиях с имевшими место

кровотечением и болью?» При этом 71% из 320

женщин сказали, что во время аборта не проис�

ходило ничего, с чем бы они не справились до�

ма, хотя меньшее число (36% из 342 женщин)

отметили, что выбрали бы прием мизопростола

в домашних условиях, если бы у них была такая

возможность выбора [29]. В исследовании, про�

веденном во Франции, в ходе которого 339 жен�

щин принимали мизопростол в домашних усло�

виях, около 5% звонили акушерке с вопросами,

а 5% повторно обратились к своим медицинс�

ким работникам за консультацией ранее назна�

ченной даты [30]. Доступ к круглосуточному те�

лефонному консультированию для женщин, у

которых аборт происходит дома, может способ�

ствовать значительному снижению уровня тре�

вожности.

У некоторых женщин домашние обстоятель�

ства таковы, что применение мизопростола в

домашних условиях было бы весьма проблема�

тичным. Для тех, кто не хотел бы, чтобы кто�

либо из домашних знал о том, что они делают

аборт, например, для молодых незамужних

женщин во многих культурах, приватность

пребывания в клинике имеет первостепенное

значение. Более того, условия дома – напри�

мер, отсутствие туалета в помещении или про�

точной воды, или отсутствие прокладок для

менструаций – могут также затруднить прове�

дение аборта в домашних условиях.

С другой стороны, при юридических ограни�

чениях медикаментозный аборт в домашних ус�

ловиях имеет огромные преимущества в связи с

отсутствием необходимости обращаться к меди�

цинскому работнику и возможностью избежать

сообщения об аборте в полицию. К недостаткам

можно отнести незнание того, чего можно ожи�

дать, или как распознать осложнение, чувство

изоляции или страха, или отсутствие доступной

помощи. Медицинские работники в таких слу�

чаях задают вопрос: что мы можем сделать, что�

бы удостовериться, что женщина примет безо�

пасную и эффективную дозу препарата? Оче�

видный ответ – доносить информацию до жен�

щин всеми возможными способами. В целом от�

дельные несистематизированные источники

информации свидетельствуют о том, что жен�

щины справляются с проблемами самостоятель�

но и обращаются при необходимости за по�

мощью, о чем свидетельствует снижение пока�

зателей смертности.

Временные факторы
Расстояние, которое потребуется преодолеть

женщинам, чтобы добраться до клиники, время,

на которое они могут оставить работу или дом, а

также число необходимых посещений клиники

и процедур – все это важно для женщин, пос�

кольку связано не только со временем и преодо�

лением расстояний, но также и со стоимостью.

Продолжительность процесса – важное от�

личие аспирации от медикаментозного аборта.

Аспирация может быть выполнена в течение

10–15 минут или менее, а в тех случаях, когда

используется местная анестезия, женщине во�

обще нет необходимости оставаться в клинике в

течение длительного времени. Это большое

преимущество, поскольку аборт завершается

очень быстро. При медикаментозном аборте в

течение первых 9 недель беременности женщи�

не необходимо лишь дать таблетку мифеприс�

тона и соответствующие указания относитель�

но аспирации и приема таблеток мизопростола

дома. Например, по данным исследования,

проведенного в Австралии среди 100 женщин со

сроком беременности до 7 недель, у 96% жен�

`
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щин полный аборт завершился в течение 4,3 ча�

сов после того, как они получили мизопростол

(дозировка: 200 мг мифепристона перорально и

800 мкг мизопростола перорально) [30].

Число посещений клиники
Нередко принято говорить, что при аборте,

выполняемом методом аспирации, требуется

меньше посещений, чем при медикаментозном

аборте, но это не обязательно так. Обе процеду�

ры могут сопровождаться избыточным введе�

нием лекарственных препаратов и чрезмерным

числом необоснованно требуемых посещений.

Как указано в тaблице 1, по сути при обоих ти�

пах аборта необходимы лишь два посещения

клиники, или три, если мизопростол принима�

ется в клинике. Дополнительные посещения в

обоих случаях нужны лишь в том случае, если

возникают осложнения.

Тем не менее многие клиники и клиницисты

не выполняют аборты ни тем, ни другим мето�

дом при первичном посещении. Помимо объ�

яснения «у нас просто не принято так делать»,

единственной реальной причиной, по которой

женщине может быть предпочтительно снова

прийти, чтобы сделать аборт, это вероятность

того, что она передумает и решит все�таки не

делать его. Небольшое, но значимое число

женщин так и поступают (David Paintin, аку�

шер�гинеколог, Великобритания). Однако

женщинам может быть предложена возмож�

ность вернуться несколько дней спустя. Те, ко�

му нужно дополнительное время, чтобы обду�

мать свое решение, с большой вероятностью

предпочтут прийти еще раз. Для остальных

ожидание представляется ненужным.

Стоимость
Мизопростол сам по себе – достаточно де�

шевый препарат, кроме того, преимуществом

для развивающихся стран является его легкая

доступность. По мнению большинства участ�

ников конференции IСМА в 2004 г. из развива�

ющихся стран, вероятно, что мизопростол бу�

дет использоваться для медикаментозного

аборта на ранних сроках в тех странах, где реги�

страция мифепристона в обозримом будущем

маловероятна. С другой стороны, как отметил

один клиницист из Латинской Америки, если

женщины будут принимать повторные дозы

Таблица 1. Число и описание визитов по поводу аборта в I триместре беременности 

Аборт методом вакуум#аспирации
(до 15 недель беременности)

Регистрация (госпитализация) и
вакуумAаспирация с периодом

восстановления 1–3 часа в дневном
стационаре

Повторный визит для того, чтобы
убедиться, что аборт полный и никаких

осложнений нет

Медикаментозный аборт
(до 9 недель беременности)

Регистрация (оформление первичной
медицинской документации) + прием

Мифепристона сразу, получение
инструкции, как принимать

Мифепристон дома через 36–48 часов

Женщины, которые вернулись в
клинику для приема Мизопростола

через 36–48 часов, остаются в
стационаре на 3–4 часа, чтобы

проследить за тем, что аборт в ходу

Повторный визит через 2 недели для
подтверждения полного аборта и

отсутствия  осложнений

Медикаментозный аборт
(в сроке от 10 до 13 недель

беременности)

Регистрация (оформление первичной
медицинской документации) + прием

Мифепристона сразу

Прием Мизопростола в клинике,
повторный прием препарата через
36–48 часов при необходимости

нахождения в клинике до момента
начала аборта, с последующим

пребыванием в клинике в течение 
1–3 часов для восстановления

Повторный визит через 2 недели для
подтверждения полного аборта и

отсутствия  осложнений

В данной или в рядом расположенной клинике необходимо присутствие специалиста, владеющего навыками выполнения
хирургического аборта для небольшого числа женщин, которым это может понадобиться.



мизопростола, в конечном счете, общая стои�

мость может оказаться выше, чем при приеме

одной таблетки (200 мг) мифепристона и мень�

шей дозы мизопростола. В ходе комплексного

исследования стоимости медикаментозного

аборта в системе общественного здравоохране�

ния в Южной Африке – на данный момент од�

ного из немногих проведенных в развиваю�

щихся странах подобных исследований – была

использована экономическая модель с альтер�

нативными путями ведения, на основе анализа

1 000 пациентов. В исследование были включе�

ны такие переменные факторы, как тип меди�

цинского работника, уровень медицинского

учреждения (первичное или вторичное звено

здравоохранения), частота посещений, тесты

на беременность, различные режимы, прием

мизопростола дома, обезболивание, возмож�

ность ультразвукового исследования, возмож�

ность телефонного звонка консультанту, 

полный или неполный аборт, наличие или от�

сутствие возможности лечения осложнений,

кадровые ресурсы, накладные расходы, обуче�

ние медицинских работников и информацион�

ные материалы для женщин. Основными фак�

торами, определявшими стоимость, оказались:

дозировка мифепристона (200 или 600 мг)*

вследствие высокой цены мифепристона, тип

медицинского работника (врач или средний

медицинский работник), уровень медицинско�

го учреждения (первичное или вторичное звено

здравоохранения) и курс обмена валюты, что

также было важно, поскольку препараты при�

ходилось приобретать за рубежом [31].

Установление основных факторов, опреде�

ляющих стоимость аборта, демонстрирует, ка�

ким образом стоимость может быть снижена

без изменения качества оказываемой помощи.

Например, применение мифепристона и ми�

зопростола в форме препаратов�дженериков

местного производства; применение мифеп�

ристона в дозировке 200 мг; проведение абор�

тов в медицинских учреждениях первичного

звена здравоохранения средними медицински�

ми работниками при сроке беременности до 

9 недель и средними медицинскими работни�

ками в медицинских учреждениях вторичного

звена здравоохранения при сроке беременнос�

ти после 9 недель; возможность обращения к

акушерам�гинекологам при необходимости.

Исследование, проведенное в Индии, показа�

ло, что для медикаментозного аборта не требу�

ются ни больничные койки, ни наличие опера�

ционной палаты, ни ультразвук [32], что важно

с точки зрения снижения затрат и упрощения

процесса. Необходимо проведение аналогич�

ных исследований с целью определения воз�

можностей снижения стоимости проведения

аборта хирургическими методами.

Если стоимость хирургического и медика�

ментозного аборта не будет сходной, многие

женщины будут считать, что им следует вы�

брать наиболее дешевый вариант, что ограни�

чивает возможность выбора. В тех случаях, 

когда расходы покрываются из средств здраво�

охранения, или страховые компании контро�

лируют варианты лечения, аналогично, меди�

цинские работники и руководители будут так�

же склоняться к более дешевому варианту. 

Однако ни один из методов не должен навязы�

ваться женщинам по этой причине.

В то же время, поскольку медикаментозный

аборт не требует использования операционной

палаты или хирургических навыков, за исклю�

чением незначительной доли случаев, следова�

тельно, резко снижается число вовлеченных

медицинских работников, владеющих подоб�

ными навыками, поэтому все системы здраво�

охранения в будущем, возможно, будут скло�

няться к медикаментозному аборту. Более того,

в Норвегии это уже происходит, по словам аку�

шера�гинеколога, впервые внедрившего там

этот метод, который сообщил, что во все боль�

шем числе клиник женщинам предлагается

только медикаментозный аборт, и им следует

специально просить о выполнении вместо него

хирургической процедуры (Профессор Ole�Erik

Iversen, в ходе личной беседы, февраль 2005 г.).

Для тех, кто полагает, что женщины имеют

право на выбор метода аборта в принципе, учи�

тывая, насколько различны эти две формы

аборта, такую тенденцию может быть сложно

преодолеть, если параметры обоих методов, ка�

сающиеся стоимости и человеческих ресурсов,

* Дозировка 200 мг является столь же эффективной, как

и дозировка 600 мг, и входит в Перечень основных меди�

цинских препаратов ВОЗ [3]. Нет никаких причин, по

которым следовало бы продолжать применять дозировку

600 мг. Однако во многих странах мифепристон был ут�

вержден в дозировке 600 мг, прежде чем появилась эта

информация, и другие последовали их совету, невзирая

на новейшие данные, что устраивает и производителей.

Следовательно, переход на 200 мг происходит медленно.
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не будут приведены в более тесное соответ�

ствие друг с другом.

Медикаментозный и хирургический
аборт во II триместре

Преобладающее большинство женщин де�

лают аборт до 12 недель беременности. Суще�

ствует множество причин задержки с обраще�

нием и выполнением аборта в различных

странах, а некоторые женщины оказываются в

сложных обстоятельствах, не позволяющих

сделать аборт на ранних сроках. Риск ослож�

нений и смерти вследствие небезопасных ме�

тодов при поздних абортах выше. Однако при

условии применения безопасных методов во

II триместре аборт по�прежнему является дос�

таточно безопасным, и вопросы выбора и

приемлемости также касаются абортов в этом

периоде.

Вакуумная аспирация – достаточно простая

операция, выполняемая вплоть до 15 недель бе�

ременности. Напротив, «расширение и эвакуа�

ция» – хирургический метод, применяемый

при сроке беременности от 16 до 28 недель под

общей анестезией – требует отличного владе�

ния специальными навыками. Большинство

медицинских работников, тем не менее, не об�

ладают нужной квалификацией для выполне�

ния «расширения и эвакуации», поскольку они

не имеют дело с достаточным числом подобных

случаев или просто не желают учиться. При по�

пытке рандомизации женщин на «расширение и

эвакуацию», либо на медикаментозный аборт в

одной из клиник США, где «расширение и эва�

куация» было нормой, лишь 18 из 47 соответ�

ствующих необходимым критериям женщин

были направлены на медикаментозный аборт,

поскольку остальные 29 женщин предпочли

«расширение и эвакуацию». В сравнении с

«расширением и эвакуацией» аборт, выполнен�

ный с применением мифепристона и мизоп�

ростола, вызвал больше болезненных ощуще�

ний и отрицательных побочных эффектов, хотя

среди них не было серьезных [33]. В условиях,

когда «расширение и эвакуация» недоступно –

а таких случаев большинство – медикаментоз�

ный аборт все же является значительно лучшим

выбором, чем старые и более рискованные ме�

тоды [1].

Медикаментозный аборт после 13 недель бе�

ременности может быть проведен под наблю�

дением специально обученного среднего меди�

цинского работника при условии контроля со

стороны акушера�гинеколога или иного врача,

и его возможности значительно возросли в

последние годы с применением мифепристо�

на�мизопростола. Аборт занимает значительно

меньше времени, чем в прошлом, когда приме�

нялись иные простагландины. В одном иссле�

довании среднее время от начала стимуляции

до аборта составило менее шести часов для ро�

жавших женщин и восемь часов для нерожав�

ших женщин, и более 70% женщин вернулись

домой в тот же день [34]. Из 999 женщин со

сроком беременности от 13 до 21 недели, вклю�

ченных в другое исследование в Шотландии, у

двух женщин произошел аборт после введения

мифепристона, и у 97,1% успешно произошел

аборт в пределах пяти доз мизопростола. Хи�

рургические вмешательства были произведены

у 8,1% женщин. Женщинам, у которых бере�

менность была первой, не рожавшим живых

детей ранее и имевшим срок беременности

17–21 неделя, потребовалось больше мизоп�

ростола. У более молодых женщин и у женщин,

родивших прежде живого ребенка, вероятность

успешного аборта была выше. Промежуток

времени от стимуляции до аборта значительно

возрастал с увеличением срока беременности,

возраста женщины, а также при отсутствии

рожденных прежде живых детей. Хирургичес�

кие вмешательства требовались чаще с увели�

чением возраста [35].

Выбор и приемлемость: 
позиции медицинских работников 
и системы здравоохранения

Медикаментозный аборт может помочь пре�

одолеть отрицательное отношение медицин�

ских работников к абортам, поскольку меди�

цинскому работнику не нужно собственно де�

лать аборт. Роль медицинских работников зак�

лючается в предоставлении информации, раз�

даче таблеток, наблюдении за прогрессом и

оказании поддержки, а хирургические навыки

требуются только в небольшом числе неудач�

ных случаев и при чрезмерном, либо продол�

жительном кровотечении. С другой стороны,

хирургические методы требуют не только нали�

чия необходимых инструментов и соблюдения

асептики, но также определенных навыков и

опыта. Некоторые медицинские работники хо�
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тят овладевать этими навыками, приобретать

опыт, а не просто раздавать таблетки.

В условиях юридических ограничений меди�

каментозный аборт обладает тем преимущест�

вом, что сложнее доказать факт передачи меди�

цинским работником женщине чего�либо, а

также, что, пожалуй, наиболее важно как для

женщин, так и для медицинских работников,

наиболее распространенные осложнения ме�

нее серьезны и легче поддаются лечению, чем

при небезопасных инвазивных методах. Эта

точка зрения была выражена многими участни�

ками конференции IСМА в 2004 г. Однако, как

и женщины в этих странах, фармацевты и ме�

дицинские работники могут не иметь достаточ�

ного доступа к современной информации. Та�

ким образом, в ходе обсуждений в фокус�груп�

пах с врачами общей практики и акушерами�

гинекологами из Гондураса, Мексики, Ника�

рагуа и Пуэрто�Рико, осведомленных в вопро�

сах медикаментозного аборта, были высказаны

противоречивые мнения относительно безо�

пасности, эффективности, стоимости, вероят�

ности самолечения и приемлемости [36].

Наиболее экономически эффективный спо�

соб проведения медикаментозного аборта – че�

рез сеть первичного звена здравоохранения,

усилиями специально обученных средних ме�

дицинских работников. Учитывая затраты на

заработную плату и недостаток акушеров�гине�

кологов в странах с ограниченными ресурсами,

врачи общей практики, акушерки, медицин�

ские сестры в центрах планирования семьи или

другие средние медицинские работники явля�

ются наиболее подходящими специалистами

для проведения и контроля большинства абор�

тов, как медикаментозных, так и хирургичес�

ких, вплоть до 15 недель, и существуют не ме�

нее убедительные аргументы в пользу того, что

это возможно и в развитых странах [37].

В большинстве стран с либеральным законо�

дательством в отношении абортов тем, кто не

согласен с абортом по этическим соображени�

ям, разрешается не участвовать в абортах, за

исключением экстренных случаев. Однако вы�

бор, проводить или нет аборты, не применим в

той же мере к системам здравоохранения. Сис�

темы здравоохранения обязаны обеспечивать

безопасность абортов только с точки зрения

охраны общественного здоровья. Более того,

не следует злоупотреблять вопросами этичес�

ких соображений в системе общественного

здравоохранения, поскольку это будет застав�

лять женщин обращаться в частные клиники.

Вопреки широко распространенному убеж�

дению, для проведения медикаментозного

аборта нет необходимости содержать полную

службу, как для хирургического аборта. Необ�

ходим тот же уровень и тип помощи, как и при

выкидышах, т.е. приблизительно для 2–6 жен�

щин из каждых 100 после медикаментозного

аборта. В идеале должна иметься возможность

выполнения как медикаментозного, так и хи�

рургического аборта, а в тех случаях, когда это

невозможно, каждый из них может предостав�

ляться один без другого.

Одним из наиболее обнадеживающих аспек�

тов по результатам исследований в области ме�

дикаментозного аборта является тот факт, что

большинство женщин и медицинских работни�

ков во всем мире находят его приемлемым или

высокоприемлемым, и государства могут быть

уверены, что они будут предлагать безопасный,

эффективный метод. Учитывая различия меж�

ду медикаментозными и хирургическими мето�

дами, выбор и приемлемость представляют со�

бой важные аспекты качества оказания помо�

щи, а также цели, заслуживающие достижения.
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Начиная с 1983 г., согласно закону, аборты в

Турции разрешены при сроке до 10 недель

беременности, и врачи общей практики

получили право выполнять искусственное пре�

рывание беременности [1]. Тем не менее по�

прежнему сохраняется неудовлетворенная пот�

ребность в услугах по искусственному аборту,

предоставляемых службами общественного

здравоохранения, в особенности в сельских и

пригородных районах [2–4].

В соответствии с Исследованием демографи�

ческих характеристик и показателей здоровья

населения, проведенном в Турции в 2003 г., 24%

женщин Турции, когда�либо бывших замужем,
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Краткое содержание. В Турции отмечается неудовлетворенная потребность в услугах в области
искусственного прерывания беременности, предоставляемых службами общественного здравоохранения, 
в особенности в сельских и пригородных районах. Данное клиническое исследования было проведено 
с целью продемонстрировать, что внедрение медикаментозного аборта на ранних сроках беременности 
в этой стране безопасно и может способствовать улучшению доступа женщин к данным услугам. В ходе
исследования женщинам в возрасте от 18 до 49 лет со сроком беременности до 56 дней был предложен
выбор между медикаментозным абортом (200 мг мифепристона с последующим введением 400 мкг
мизопростола перорально) и мануальной вакуумной аспирацией с местной анестезией. Так, 209 женщин
выбрали медикаментозный аборт, 149 – хирургический. Также дополнительно были собраны данные 
по 112 женщинам, которым также был выполнен хирургический аборт, чтобы иметь одинаковое число
случаев хирургического аборта. Отмечались предпочтения женщин и их удовлетворенность выбранным
методом, побочные эффекты и осложнения на момент контрольного посещения врача через 14 дней после
аборта. Известно, что 75% женщин, выбравших медикаментозный аборт, предпочли прием мизопростола
в домашних условиях. Болевые ощущения при медикаментозном аборте продолжались в среднем 3,6 ± 3,0 дней,
а при хирургическом аборте – 3,7 ± 2,9 дней. Кроме того, 90% женщин после медикаментозного аборта
сказали, что они предпочли бы этот метод снова, в сравнении с 70% женщин после хирургического аборта.
В группе выбравших медикаментозный аборт было зарегистрировано 1,4% случаев продолжающейся
беременности, в группе после хирургического аборта таких случаев не было. Ключевое значение имеют
подготовка медицинских работников и их практические знания метода медикаментозного аборта. Высокие
показатели неполного аборта свидетельствуют о том, что дозировка и режим приема нуждаются в
пересмотре. Результаты исследования поддерживают внедрение медикаментозного аборта на ранних
сроках в Турции. © «Проблемы репродуктивного здоровья», 2005 г. Авторские права защищены.

Ключевые слова: медикаментозный аборт, хирургический аборт, ознакомительное исследование,
подготовка медицинских работников, Турция



имели в анамнезе искусственный аборт. Среди

них 58% делали аборт один раз. Показатель абор�

тов в 2003 г. составил 11,3 абортов на 100 бере�

менностей, что говорит о снижении по сравне�

нию с аналогичным показателем 14,5 в 1998 г. и

18,0 – в 1993 г. [3–5]. Доля женщин, использо�

вавших методы контрацепции, в 2003 г. состави�

ла 71%, из которых 42,5% использовали совре�

менные методы, а 28,5% – традиционные мето�

ды. 73% из общего числа абортов были выполне�

ны в течение первого месяца беременности, 22 –

в течение второго месяца; лишь 5% – в течение

третьего месяца или позднее [4]. Так, 78% жен�

щин, сделавших искусственный аборт, сооб�

щили, что операция проходила в частном каби�

нете врача (57%) или частной клинике (21%).

Это указывает на то, что государственные

службы здравоохранения удовлетворяют спрос

на искусственные аборты лишь на 22%. Жен�

щины в сельских районах обращались за вы�

полнением аборта в частные клиники чаще,

чем в городах [3–5].

Причины, приводимые, как правило, госу�

дарственными учреждениями в объяснение 

относительно малого числа выполняемых

абортов, включают большое число прочих аку�

шерских и гинекологических пациентов и не�

достаток времени на выполнение хирургичес�

ких абортов. Однако аборты, выполняемые в

частных клиниках/кабинетах, представляют

собой значительно более дорогостоящую про�

цедуру [3, 5], поэтому необходимо расширять

охват услугами по выполнению аборта в госу�

дарственном секторе.

В этом направлении был предпринят ряд уси�

лий. Так, в Турции было проведено исследова�

ние в сотрудничестве со Специальной програм�

мой по научным исследованиям в области реп�

родукции человека (Special Programme of

Research, Development and Research Training in

Human Reproduction) ВОЗ с целью продемон�

стрировать возможность обучения врачей общей

практики (ВОП) проведению мануальной ваку�

умной аспирации (МВА). На основе благоприят�

ных результатов этого исследования в стране

был внедрен этот метод, и врачи общей практи�

ки получили право выполнять аборты на ранних

сроках. В результате был расширен доступ к

этим услугам [6–9]. Однако многие государ�

ственные больницы по�прежнему не предостав�

ляют услуг по выполнению абортов вообще, ли�

бо предоставляют их только при беременности

сроком до 8 недель, что создает препятствия для

женщин [3–5, 7, 10].

В соответствии с принятыми в Турции госу�

дарственными руководствами по абортам, впер�

вые подготовленными в 1996 г. и пересмотрен�

ными в 2002 г., при искусственном аборте в Тур�

ции следует использовать следующие методы:

расширение и выскабливание, электрическая

вакуумная аспирация и МВА. Большинство го�

сударственных и частных клиник по�прежнему

предпочитают использовать общую анестезию

во время этих процедур, несмотря на то, что в

Руководствах это не рекомендуется [11].

В соответствии с результатами исследова�

ния, проведенного в Турции в 1997–1998 гг. с

целью изучения причин материнской смерт�

ности, было установлено, что, несмотря на ле�

гализацию искусственных абортов, они по�

прежнему остаются причиной материнской

смертности, что свидетельствует о необходи�

мости улучшения качества и охвата услуг по вы�

полнению абортов [12].

Во всем мире накапливаются доказательства,

подтверждающие, что медикаментозный аборт

представляет собой безопасную и адекватную

альтернативу методам хирургического аборта, в

т.ч. в развивающихся странах с ограниченными

ресурсами. Медикаментозный аборт – неслож�

ный, безопасный и эффективный метод преры�

вания беременности и редко требует вмеша�

тельств акушеров�гинекологов. По данным

большинства исследований, частота полных

абортов составляет 95% и более [3, 13–21]. Та�

ким образом, медикаментозный аборт мог бы

сыграть важную роль в снижении неудовлетво�

ренной потребности в данных услугах в Турции

и улучшить доступ женщин к абортам.

Первая попытка внедрения медикаментозно�

го аборта в Турции была предпринята в начале

1990�х гг. Однако мифепристон на тот момент

еще не был официально зарегистрирован, по�

этому заявка была отклонена Комиссией при

Министерстве здравоохранения, занимающейся

контролем и принятием решений о введении но�

вых методов регулирования рождаемости в стра�

не. В 1994 г. мифепристон был зарегистрирован,

и тогда Комиссия санкционировала проведение

исследования с целью изучения медикаментоз�

ного аборта с применением мифепристона и ми�

зопростола [22].

На основании этого одобрения при поддерж�

ке Совета по проблемам народонаселения
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(Population Council) было проведено исследова�

ние, направленное на изучение эффективности

применения мифепристона (200 мг) и перораль�

ного мизопростола (400 мкг) для прерывания бе�

ременности до 56 дней задержки менструации. 

В то же самое время аналогичный режим ис�

пользовался в Тунисе, где опыт применения ме�

дикаментозного аборта, включая клинические

исследования, достаточно велик с 1996 г. [17].

Авторы исследования планировали следовать

аналогичному протоколу. В ходе исследования

они также хотели выяснить, где именно женщи�

ны предпочитали принимать мизопростол – в

клинике или дома. Одновременно изучались

предпочтения женщин в отношении медикамен�

тозного или хирургического метода, любые по�

бочные эффекты и осложнения, а также уровень

удовлетворенности выбранным методом. Цель

заключалась в том, чтобы дополнить существую�

щие доказательства, свидетельствующие о том,

что медикаментозный аборт является адекват�

ным вариантом при аборте ранних сроков бере�

менности, и убедить лиц, принимающих поли�

тические решения, и медицинских работников,

включая некоторых акушеров�гинекологов, не

поддерживавших данный метод, что метод сле�

дует внедрить для широкого использования в

Турции.

Методика исследования
Клиническое исследование проводилось в

2000 г. в двух университетских акушерско�гине�

кологических клиниках (в Анкаре и Эскишехи�

ре), одном государственном родильном доме в

Измире и одном центре охраны материнского и

детского здоровья и планирования семьи в Ан�

каре, получающем дотации от государства. Пять

врачей из этих клиник, уже занимавшихся про�

ведением хирургических абортов, прошли обу�

чение по ведению медикаментозного аборта. Это

было первым знакомством с медикаментозным

абортом для всех медицинских работников,

участвовавших в исследовании.

Программа обучения включала протокол ис�

следования, ведение записей, критерии прием�

лемости для набора, ведение клинического слу�

чая, карты для записей в домашних условиях и

ведение при последующих обращениях. Также

были розданы брошюры с инструкциями, содер�

жащими ту же информацию. В ходе всего иссле�

дования группа координаторов из Отдела обще�

ственного здравоохранения университета Хасет�

тепе (Hacettepe) периодически посещала все

клинические центры и осуществляла монито�

ринг их деятельности.

Исследование было описательным и направ�

лено на выяснение, выберет ли значительная

доля турецких женщин медикаментозный

аборт, если им будет предложен выбор между

медикаментозным абортом и МВА с местной

анестезией, и будет ли аналогичным качество

результатов. В исследовании использовались

аналогичные показатели (критерии включения,

данные по исследованию, последующие посе�

щения) для женщин, имевших как медикамен�

тозный, так и хирургический аборт. В исследо�

вание были включены добровольно женщины в

возрасте от 18 до 49 лет; при условии маточной

беременности со сроком до 56 дней задержки

менструации; проживавшие в часе езды от мес�

та проведения исследования; согласившиеся

прийти повторно, по крайней мере, на один

последующий визит; с отсутствием установлен�

ной аллергии на мифепристон или мизопрос�

тол. Срок беременности определялся путем ис�

пользования одного или более стандартных 

методов, включая физикальный осмотр, даты

последней менструации, ультразвуковое обсле�

дование и бета�ХГЧ теста на определение бере�

менности. Использование ультразвукового 

исследования не требовалось по протоколу, од�

нако большинство медицинских работников

выбрали этот метод по двум причинам. Во�пер�

вых, использование ультразвука было для них

рутинной практикой в большинстве случаев при

аборте, а во�вторых, поскольку медикаментоз�

ный аборт был для них новой процедурой, они

проявляли осторожность «на всякий случай».

Женщины, выбравшие медикаментозный

аборт, получали 200 мг мифепристона перо�

рально в клинике. Далее им следовало при�

нять 400 мкг мизопростола перорально спустя

два дня, по желанию – в клинике или дома.

Предполагалось, что первым 20 женщинам,

зарегистрированным в каждом из центров, бу�

дет предложено принять мизопростол в кли�

нике, чтобы медицинские работники имели

возможность получить некоторое представле�

ние о процессе аборта при использовании

данного метода. Однако эта инструкция не

соблюдалась во всех центрах; большинство

медицинских работников заявили, что они

убеждены в безопасности применения мизо�
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простола в домашних условиях после несколь�

ких случаев.

Женщины, выбравшие прием мизопростола

дома, получали две таблетки по 200 мкг мизо�

простола, а также обезболивающие препараты

на случай возникновения болевых ощущений

для приема их дома. Им были даны указания

принять мизопростол перорально спустя два

дня после мифепристона и при необходимости

принимать обезболивающие препараты. Жен�

щины, выбравшие прием мизопростола в кли�

нике, также спустя двое суток сделали это в

клинике. Всем пациенткам были выданы кар�

ты для ведения записей дома, в которые им

следовало записывать свои ощущения и симп�

томы, такие как кровотечение, боль и необхо�

димость приема обезболивающих препаратов.

Всем участвующим в исследовании следовало

явиться в клинику спустя две недели для оцен�

ки завершенности аборта и анализа карт для

ведения домашних записей.

Женщинам, выбравшим хирургический аборт,

была проведена мануальная вакуумная аспира�

ция при местном обезболивании. Ведение случая

и назначение последующих посещений было ор�

ганизовано, как и при медикаментозных абортах,

с целью ведения записей и лечения осложнений

и побочных эффектов.

Успешными случаями медикаментозного

аборта считались случаи полного аборта, при

которых не требовалось прибегать к хирурги�

ческому вмешательству ни на каком этапе. Не�

полный аборт клинически определялся как лю�

бой случай, требующий хирургического вмеша�

тельства для опорожнения матки. К случаям

продолжающейся беременности были отнесены

все случаи, при которых отмечался клиничес�

кий рост плодного яйца в течение периода про�

ведения исследования [22, 23]. Женщины после

полного аборта исключались из исследования

по результатам контрольного посещения спустя

две недели. Пациенткам с неполным абортом

предлагался выбор – подождать еще неделю,

пока прекратится кровотечение, или, если они

не желали ждать еще неделю, выполнялась

МВА для завершения аборта. Хирургическое

завершение аборта проводилось всем женщи�

нам, у которых беременность сохранялась.

Был составлен подробный отчет [22], и

часть данных по разделу исследования, касав�

шемуся медикаментозного аборта, была опуб�

ликована [23].

Результаты исследования
В ходе исследования 1 533 женщины обрати�

лись за проведением искусственного прерыва�

ния беременности во все четыре центра, участ�

вовавшие в исследовании; 470 женщин соответ�

ствовали критериям исследования, и все 470 сог�

ласились принять участие в исследовании. Воз�

раст участниц исследования составил от 18 до 

49 лет. При предложенном выборе между меди�

каментозным и хирургическим абортом 209 жен�

щин выбрали медикаментозный аборт, а 149 –

хирургический аборт. Таблеток для медикамен�

тозного аборта, предоставленных для исследова�

ния, хватило на всех 209 женщин, как это и пред�

полагалось. После этого единственным вариан�

том для женщин оставался аборт методом аспи�

рации, однако также были собраны данные по

дополнительным 112 женщинам, которым был

проведен хирургический аборт, соответствовав�

ший критериям исследования (табл. 1).

Возраст женщин, которым проводился меди�

каментозный или хирургический аборт, был

аналогичным, поскольку это было одним из

критериев подбора, однако образовательный

уровень женщин в группе выбравших медика�

ментозный аборт был значительно выше по

сравнению с группой, выбравшей хирургичес�

кий аборт. Возможно, это свидетельствует о

факте наличия предварительной информации о

методе в группе женщин с более высоким уров�

нем образования [22]. Срок беременности у всех

женщин составлял не более 56 дней задержки

менструации.

В картах для ведения домашних записей, за�

полняемых женщинами после аборта, было пред�

ложено назвать основную причину, по которой

они предпочли выбранный метод, а также основ�

ной ожидаемый недостаток этого метода (табл. 2).

Среди приводимых чаще всего причин для выбо�

ра медикаментозного аборта указывалось: либо

что эта процедура более проста, либо что она свя�

зана с меньшими болевыми ощущениями, либо

что они боялись хирургической процедуры. Были

названы такие ожидаемые недостатки, как необ�

ходимость ожидания завершенности аборта, а

также то, что это был новый метод. Женщины,

выбравшие хирургический аборт (табл. 3), сооб�

щили, что они предпочти этот метод, поскольку

он занимает короткое время и безопасен. Самым

распространенным ожидаемым недостатком хи�

рургического аборта был назван страх, на втором

месте – беспокойство о возможной боли.
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В четырех центрах было 69 женщин, которым

предложили принять мизопростол в клинике. Из

оставшихся 138 пациенток, выбравших медика�

ментозный аборт (не включая двоих, по которым

записи не были завершены), 104 (75%) предпоч�

ли принимать мизопростол дома, а 34 (25%) –

выбрали прием мизопростола в клинике. В таб�

лице 4 подробно представлены причины, по ко�

торым они выбрали прием мизопростола в до�

машних условиях. Девять из десяти выбравших

Таблица 1. Число женщин, выбравших медикаментозный или хирургический аборт, 
по медицинским центрам

Медикаментозный аборт Хирургический аборт Хирургический аборт
(n = 209) (n = 149)а (n = 112)б

Университет Хасеттепе, 
отделение акушерстваAгинекологии, 
Клиника планирования семьи, Анкара 53 34 45

Центр охраны материнского и детского 
здоровья и планирования семьи Гюлверен, Анкара 51 35 7

Клиника планирования семьи при Университете 
Османгази, Родильный дом, Эскишехир 52 36 34

Родильный дом Конак, Измир 53 44 26

а Количество случаев во время запланированного числа медикаментозных абортов было достигнуто.
б Количество дополнительных хирургических случаев.

Таблица 2. Наиболее важные причины в пользу медикаментозного аборта и его недостатки 
(n = 209)

Наиболее важные причины % женщин Наиболее важные недостатки % женщин
в пользу медикаментозного аборта

Легко 31 Не хотят ждать 41
Безболезненный метод 22 Новый метод 39
Боятся хирургических процедур 21 Вероятно, метод будет неэффективным 6
Не хирургическая процедура 15 Не хотят принимать таблетки 4
Менее вредный 3 Вероятность сильного кровотечения 4
Рекомендовали 3 Другие 6
Хотят попробовать 2
Другие 3

Таблица 3. Наиболее важные причины в пользу хирургического аборта и его недостатки (n = 149)

Наиболее важные причины % женщин Наиболее важные недостатки % женщин
в пользу хирургического аборта

Занимает мало времени 48 Страх 47
Безопасный 39 Боль 23
Легко 3 Хирургическая процедура 8
Имели хирургический аборт ранее 3 Дискомфорт при обследовании на кресле 7
Другие 7 Трудно 7

Риск инфицирования 3
Не имела абортов ранее 3
Другие 2
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прием в клинике полагали, что так будет безо�

паснее, в то время как большинство оказавших

предпочтение приему в домашних условиях счи�

тали, что так будет комфортнее.

В ходе последующего посещения через две не�

дели после аборта женщинам было предложено

назвать три наилучшие и три наихудшие харак�

теристики медикаментозного аборта, которые

они испытали на себе. Среди наиболее часто

упомянутых лучших характеристик отмечались

следующие: отсутствие необходимости хирурги�

ческого вмешательства, простота процедуры и

тот факт, что они находились дома в момент

аборта. Кровотечение, боль и ожидание, пока

произойдет аборт – эти худшие характеристики

медикаментозного аборта упоминались женщи�

нами чаще всего (табл. 5).

Аналогично, среди лучших характеристик хи�

рургического аборта были названы быстрота

процедуры, уверенность в результате и незначи�

тельная боль. Среди худших характеристик чаще

всего были упомянуты болевые ощущения, пси�

хологическое бремя тревоги и дискомфортные

ощущения на кресле (табл. 6).

В соответствии с домашними картами боле�

вые ощущения при медикаментозном аборте

продолжались в среднем 3,6 ± 3,0 дней, а при хи�

рургическом аборте – 3,7 ± 2,9 дней [22]. Неко�

торые другие симптомы, описанные в домашних

картах 196 женщинами после медикаментозного

аборта и 220 женщинами после хирургического

аборта, приведены в таблице 7.

Ни в одной из групп не произошло ни одно�

го осложнения, угрожающего жизни. Хотя

симптомы, описанные в домашних картах, ве�

роятно, оценивались субъектив но, они все же

дают представление о возможных побочных эф�

фектах и осложнениях. Как видно из таблицы 7,

Таблица 6. Положительные и отрицательные стороны хирургического аборта, 
определяемые пациентами, перенесшими хирургический аборт (n = 261)

Положительные стороны % женщин Отрицательные стороны % женщин

Делается быстро 70 Боль 65
Известный результат 30 Физиологическое чувство беспокойства 22
Мало болезненный 20 Дискомфорт при обследовании на кресле 16
Легко 19 Хирургический метод 7
Безопасно 5 Кровотечение 7
Нет отрицательных качеств 8 Страх боли 3

Нет положительных сторон 7

Таблица 5. Положительные и отрицательные стороны медикаментозного аборта, 
определяемые пациентами, перенесшими медикаментозный аборт (n = 209)

Положительные стороны % женщин Отрицательные стороны % женщин

Не хирургический метод 62 Кровотечение 30
Легко 30 Боль 20
Выполняется дома 25 Ожидание, когда начнется аборт 10
Происходит натурально, как менструация 11 Тошнота 8
Нет ни стресса, ни страха 8 Не удача/не полный аборт 5
Нет отрицательных качеств 37

Таблица 4. Почему женщины предпочли 
прием мизопростола в домашних условиях, 
а не в клинике 

Прием в домашних условиях (n = 104), %
Более комфортно 77,1
Хотят быть с детьми 14,3
Проблемы с транспортом 7,6
Ожидать в клинике трудно 5,7
Удобно 5,7
Нет проблем 1,9

Прием в клинике (n = 34), %
Безопасно/более безопасно 91,4
Более комфортно 8,6
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все симптомы, указывающие на возможное на�

личие инфекции – аномальные влагалищные

выделения со специфическим запахом, зуд в

области наружных половых органов и жжение

при мочеиспускании – отмечались исключи�

тельно женщинами, перенесшими хирургичес�

кий аборт.

Хотя подавляющее большинство женщин от�

метили, что они либо «весьма удовлетворены»,

либо «удовлетворены» обоими методами, значи�

тельно большее число женщин отметили, что они

«весьма удовлетворены» медикаментозным абор�

том, чем хирургическим, и значительно больше

женщин ответили, что готовы выбрать этот метод

снова и рекомендовать его другим (табл. 8).

7% женщин из общего числа не явились на

последующий визит (5,2% в группе перенесших

медикаментозный аборт и 11,4% в группе пере�

несших хирургический аборт). Большинство не

явившихся женщин, тем не менее, были опро�

шены по телефону.

В группе перенесших медикаментозный аборт

хирургические вмешательства были произведены

при последующем посещении (через две недели

после аборта) в связи с продолжающейся беремен�

ностью (1,4%) или неполным абортом (9,1%). По�

лученные данные демонстрируют, что показатели

незавершенного аборта у женщин со сроком бере�

менности 50–56 дней не выше, чем среди женщин

со сроком беременности до 49 дней (данные не

приведены). В случаях обильного кровотечения,

возникшего до последующего посещения, хирур�

гическое вмешательство было выполнено по меди�

цинским показаниям (1,9%). Однако было выяв�

лено и несколько необоснованных хирургических

вмешательств, чаще в случае кровотечений, при

которых проводилась проверка полости матки хи�

рургическими инструментами. Это привело к сни�

Таблица 7. Симптомы, которые могут быть индикаторами инфекционных осложнений
после медикаментозного и хирургического аборта через 2 недели к повторному визиту

Симптомы, записанные Медикаментозный аборт Хирургический аборт 
в амбулаторных картах на дому (n = 196), % (n = 220), %

Патологические влагалищные выделения
Нет 99,5 66,4
Слабо выраженное 0,5 31,4
Средней степени выраженности – 2,3

Патологические влагалищные выделения с запахом
Нет 100 82,3
Слабо выраженное – 15,9
Средней степени выраженности – 1,8

Зуд в области промежности
Нет 100 75,9
Слабо выраженное – 21,4
Средней степени выраженности – 1,8
Тяжелой степени – 0,9

Чувство жжения при мочеиспускании
Нет 100 79,5
Слабо выраженное – 18,2
Средней степени выраженности – 2,3

Таблица 8. Уровень удовлетворенности
методом аборта 

Удовлетворенность Медикаментозный Хирургический 
пациенток аборт (n = 198)*, % аборт (n = 231)*,  %

Полностью удовлетворены 55,5 19
Удовлетворены 32 60,2
Не уверены 5,5 12,6
Не удовлетворены 5,5 6,9
Совсем не удовлетворены 1,5 1,3

Выбрали бы снова 92,2 70,8
Не выбрали бы снова 7,8 29,2
Рекомендовали бы другим 93,7 70,5
Не рекомендовали бы другим 6,3 29,5

* Для этого вопроса ответы в 11 случаях медикаментозного и 30 случаA
ях хирургического абортов не были записаны.
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жению показателей успешных результатов. В от�

дельных случаях причиной хирургического вме�

шательства было нежелание женщины подождать

еще несколько дней до остановки кровотечения,

либо наличие других симптомов, таких как про�

должающееся легкое кровотечение и/или боль в

абдоминальной области, что могло быть в преде�

лах ожидаемого в процессе аборта (табл. 9).

В группе перенесших хирургический аборт

случаев продолжающейся беременности не наб�

людалось. При последующем визите в случаях

неполного аборта были проведены дополнитель�

ные хирургические вмешательства, а также не�

сколько необоснованных хирургических вмеша�

тельств на основании решения медицинского

работника или по просьбе женщины (табл. 9).

Дискуссия
Данное исследование продемонстрировало, что

упрощенный режим медикаментозного аборта мо�

жет безопасно предлагаться в Турции в клиниках,

занимающихся выполнением абортов, при боль�

ницах, а также в учреждениях первичной медико�

санитарной помощи, в клиниках планирования

семьи, что, в свою очередь, может способствовать

снижению неудовлетворенной потребности в ус�

лугах по проведению искусственного аборта.

Результаты исследования указывают, что уро�

вень побочных эффектов и осложнений при ме�

дикаментозном аборте сравним с отмечаемыми

при МВА, а также что медикаментозный аборт

имеет ряд дополнительных преимуществ перед

МВА. Кроме того, большинство женщин, кото�

рым был выполнен медикаментозный аборт,

предпочли прием мизопростола дома, что не

вызвало у них никаких проблем медицинского

характера. Применение мизопростола в домаш�

них условиях, таким образом, позволяет сэконо�

мить как время медицинских работников, так и

посещение клиник для других женщин.

Одно из ограничений исследования заключа�

лось в том, что, когда было достигнуто заплани�

рованное число случаев медикаментозного абор�

та (209), число случаев хирургического аборта

составило лишь 149. Это свидетельствует о зна�

чительном предпочтении, отдаваемом методу

медикаментозного аборта при условии одновре�

менного предложения обоих методов. Для того

чтобы набрать равное число женщин в обеих

группах, 112 женщинам не оказалось возмож�

ным предоставить право выбора метода.

Одним из наиболее важных уроков, получен�

ных в ходе проведения данного исследования,

явилось значение подготовки и ознакомления

медицинских работников с методикой медика�

ментозного аборта. Наблюдения, проведенные

во время исследования, указывают, что опытные

и уверенные медицинские работники являются,

по�видимому, важным фактором в реализации

данного метода, в особенности с точки зрения

снижения числа неоправданных хирургических

вмешательств при незавершенном аборте. Веро�

ятно, повышение уверенности медицинских ра�

ботников и пациентов при использовании меди�

каментозного метода будет способствовать росту

показателей успешности данного метода [16, 17].

Хирургический аборт предлагается в Турции в

течение длительного времени, и медицинские ра�

ботники обладают значительным опытом ведения

Таблица 9. Причины повторного хирургического вмешательства 
в зависимости от вида аборта 

Хирургическое вмешательство и причина Медикаментозный аборт Хирургический аборт
(n = 198)a, % (n = 213)a, %

За две недели до повторного визита
Сильное кровотечение 1,9 –

На повторном визите через две недели
Развивающаяся беременность 1,4 –
Неполный аборт 9,1 4,3
Неоправданное вмешательство 
(решение врача/просьба женщины) 3,4 1,3

Всего 15,8 5,6

а Количество женщин, пришедших на повторный визит через две недели.



подобных процедур. Несмотря на тот факт, что

все медицинские работники прошли обучение по

ведению медикаментозного аборта, они все же

сохраняли осторожность, и был отмечен ряд не�

обоснованных хирургических вмешательств. Ав�

торы полагают, что в будущем этот показатель

может быть снижен благодаря росту уровня под�

готовки и опыта, а также применению стандарт�

ного протокола с описанием ситуаций, при кото�

рых следует и не рекомендуется проводить допол�

нительно хирургические вмешательства.

Второй урок заключался в том, что высокий

показатель неполных медикаментозных абортов

требует дальнейшего внимания, а также следует

пересмотреть режим приема препаратов в зависи�

мости от срока беременности. На самом деле

большинство руководств, основанных на доказа�

тельной медицине, поддерживают режим «200 мг

мифепристона с последующим введением 400 мкг

мизопростола перорально» при сроках до 49 дней

задержки менструации. Несмотря на то, что в на�

шем исследовании показатель незавершенных

абортов для женщин со сроком беременности

50–56 дней задержки менструации не превышал

аналогичный показатель для женщин со сроком

беременности 49 дней задержки менструации,

подобное превышение отмечалось при таком ре�

жиме в других исследованиях. Число незавершен�

ных абортов может быть значительно снижено

путем применения дополнительной дозы мизо�

простола, либо использования режима «200 мг

мифепристона с последующим введением 800 мкг

мизопростола вагинально спустя 36–48 часов»

[15, 18, 24]. Наши предложения по разработке

дальнейшей политики в данной области строятся

на основе вышеуказанной информации.

Внедрение медикаментозного аборта в стране

связано с рядом проблем, касающихся как кли�

нических аспектов и отношения заинтересован�

ных лиц, так и стратегических по своему характе�

ру. Стратегии должны быть четкими и соответ�

ствовать политике страны в области здравоохра�

нения и существующей системе здравоохране�

ния; они должны быть направлены на повыше�

ние доступности услуг по выполнению абортов в

тех областях, где неудовлетворенная потребность

в них наиболее высока. В ходе ознакомительной

фазы внедрения метода задача заключается в

предоставлении информации лицам, ответствен�

ным за принятие решений, и медицинским ра�

ботникам, мало знакомым с медикаментозным

абортом, которые могут даже противостоять

внедрению метода. Женщины репродуктивного

возраста должны также стать приоритетными ре�

ципиентами данной информации. Соответству�

ющее обучение медицинских работников, вклю�

чая составленные для конкретной страны стан�

дартные протоколы по проведению медикамен�

тозного аборта, также чрезвычайно важны для

успешной реализации программы медикамен�

тозного аборта. Осуществление всех этих мер

планируется в ближайшее время в Турции.

Результаты исследования были представлены

для рассмотрения в Министерство здравоохра�

нения, и в 2002 г. в Анкаре было проведено круп�

ное совещание с целью распространения инфор�

мации. Аудитория состояла из международных

участников и представителей Турции, включая

лиц, занимающихся разработкой политики, и

представителей Министерства здравоохранения,

гинекологов, врачей из клиник планирования

семьи и специалистов по общественному здра�

воохранению, работающих в университетах.

Состоялись обширные дискуссии. На основании

обнадеживающих результатов представленного

исследования, а также полученной информации

о возможности совершенствования как дозиров�

ки и режима приема препаратов, так и обучения

медицинских работников, авторы полагают, что

в Турции целесообразно немедленно начать осу�

ществление действий по широкому внедрению

медикаментозного аборта на ранних сроках.

В качестве продолжения авторами в 2004 г.

было начато исследование с целью сравнения

применения мизопростола в домашних и клини�

ческих условиях, а также эффективности перо�

рального и сублингвального приема. На момент

написания данной статьи (август 2005 г.) иссле�

дование продолжается. Авторы выражают надеж�

ду, что после завершения этого исследования бу�

дут разработаны руководства по государственно�

му внедрению медикаментозного аборта в Тур�

ции. Мы также надеемся, что прочие страны так�

же смогут извлечь пользу из нашего опыта.
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Поздние аборты, т.е. аборты, выполненные

при сроке беременности свыше 20 не�

дель, происходят редко, составляя лишь

1,6% (2 927 из 181 582) всех абортов, выпол�

ненных жителями Англии и Уэльса в 2003 г.

Почти 90% всех абортов были выполнены на

сроках беременности до 12 недель.1 Аборты на

поздних сроках всегда вызывали множество

дискуссий, однако было проведено немного

исследований, направленных на изучение важ�

ного вопроса:

Почему женщины делают аборт 
на поздних сроках?

В последнее время вопросы абортов на

поздних сроках послужили темой острых дис�

куссий в Великобритании как в средствах мас�

совой информации, так и на политической

арене. Удивительно, что в этих дискуссиях не

были учтены эмоции, объяснения и опыт жен�

щин, переживающих прерывание беременнос�

ти на поздних сроках. Вместо этого акцент

был сделан на жизнеспособности плода, науч�

ных достижениях в неонатальной медицине и

сомнительном характере методов поздних

абортов.

В данной публикации представлены резуль�

таты изучения обстоятельств, связанных с ре�

шением сделать аборт на поздних сроках у жен�

щин, обратившихся в два центра Мари Стоупс

Интернешнл (Marie Stopes International – MSI)

в Великобритании при сроке беременности 19

и более недель. В MSI женщины, делающие

аборт при сроке беременности от 19 до 24 не�

дель, подвергаются той же самой хирургичес�

кой процедуре, состоящей из двух этапов, и

могут вернуться домой в тот же день.

Исследование иллюстрирует ситуации, при�

водящие к поздним абортам, и рассматривает

процессы, через которые проходят женщины,

от выявления нежеланной беременности до

обращения за абортом и его совершения.

Участницам также было предложено объяс�

нить, что именно означало бы для них, если бы

они не могли обратиться за абортом на позд�

нем сроке; как это повлияло бы на их жизнь; а

также выразить свое мнение относительно

движения за снижение верхней границы до�

пустимого для аборта срока беременности в

Великобритании, на данный момент установ�

ленного как 24 недели.

Meтодика
Принять участие в исследовании было пред�

ложено женщинам со сроком беременности

19–24 недели, обратившимся в любой из двух

центров МSI в Лондоне, выполняющих аборты

до 24 недель беременности. Все исследования

состоялись в тот же день, когда была выполне�

на процедура. В одном центре (в западной час�

ти Лондона) проводились личные опросы с ис�

пользованием открытых вопросов, позволяю�

щих получить больше информации об опыте

женщин, переживших аборт на поздних сроках.

В другом центре (в южной части Лондона) жен�

щинам было предложено заполнить анкету,

состоявшую из 13 вопросов, в которых следова�

ло отметить причины прерывания беременнос�

ти на позднем сроке, и четырех открытых воп�

росов. Исследование проводилось в период с

января по апрель 2005 г.
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Ключевые результаты
� Для преобладающего большинства женщин,

принявших участие в данном исследовании,

признаки и симптомы беременности не были

распознаны до позднего срока, поэтому позд�

ний аборт был, с их стороны, скорее, неиз�

бежностью, чем сознательным выбором.

� Часть других женщин относили узнаваемые

признаки беременности за счет прочих фи�

зиологических факторов, типичных для них,

таких как нерегулярный менструальный

цикл, беременность в недавнем прошлом или

последствия применения определенных мето�

дов контрацепции.

� Некоторые женщины (небольшая часть

участвовавших в исследовании) знали о бере�

менности на ранней стадии, но либо не могли

принять факт беременности и отрицали его,

либо впоследствии столкнулись с существен�

ными изменениями обстоятельств, вслед�

ствие чего были вынуждены переоценить

свои желания на сохранение данной беремен�

ности.

� Отдельные женщины сообщали о значитель�

ных задержках при обращении за получением

соответствующих услуг после того, как бере�

менность была установлена и решение о ее

прерывании принято. К ним относятся встре�

чи с медработниками, пытающимися воспре�

пятствовать прерыванию беременности, дли�

тельное время ожидания перед консультиро�

ванием и т.д. Это вызывало значительные 

душевные страдания и тревожность у женщин,

имевших дело с подобными задержками.

� Для многих женщин, принимавших участие в

исследовании, было особенно трудно принять

решение о прерывании беременности, и они

говорили, что им потребовалось много време�

ни, чтобы тщательно продумать имеющиеся

варианты, прежде чем решиться на аборт.

� Большинство женщин действовали не в оди�

ночку, а советовались со своими партнерами,

родственниками и подругами.

� Большинство женщин сообщали, что их ре�

шение о прерывании беременности было при�

нято под воздействием совокупности факто�

ров – у каждой женщины ситуация была уни�

кальна, и большинство считали, что только

они способны самостоятельно принять пра�

вильное решение.

� Оценка влияния сохранения беременности на

партнеров и уже имеющихся детей оказало

значительное влияние на решение большин�

ства женщин сделать аборт.

� Подавляющее большинство женщин считали,

что законодательно утвержденный на данный

момент крайний срок беременности – 24 не�

дели – должен быть сохранен, и что невоз�

можность обратиться за соответствующими

услугами вследствие изменения законода�

тельства причинило бы им эмоциональную

травму – двое респонденток даже заявили,

что они, возможно, покончили бы с собой.

� Многие женщины полагают, что в средствах

массовой информации тема абортов освеща�

ется необъективно и несправедливо, и призы�

вают к более сбалансированному и тактично�

му отношению к женщинам, оказывающимся

в подобной ситуации.

После того, как женщины принимали реше�

ние о прерывании беременности, они получали

поддержку от врачей и других медицинских ра�

ботников, выражавших понимание и достаточ�

но быстро направлявших их на соответствую�

щую процедуру. Тем не менее было множество

примеров того, как женщины сталкивались с за�

держками на всех этапах процесса направления

от одного специалиста к другому, начиная с

проблем первичного визита в медицинское уч�

реждение для подтверждения беременности и

организации направления и до получения ре�

зультатов анализов о патологии плода. Неболь�

шая группа женщин отметила стоимость проце�

дуры как проблему, поскольку им было сложно

набрать необходимую сумму для оплаты аборта,

если они не организовали направление через

своего врача общей практики. Женщинам, при�

бывающим из�за рубежа, приходится также оп�

лачивать дополнительно стоимость проезда до

Великобритании. Получение собственно нап�

равления на прерывание беременности также

может занимать некоторое время – то, чего у

женщин нет, когда беременность диагностиру�

ется на поздних сроках.

Женщины чувствовали высокую степень от�

ветственности за свое решение сделать аборт и

выражали высокую степень озабоченности в

связи с рождением нежеланного ребенка. Хотя

были упомянуты и личные факторы, влияние до�

нашивания беременности на партнеров, на уже

имеющихся детей и на потенциального ребенка,

который мог бы родиться от нежеланной бере�

менности, часто обдумывались, что отражалось
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во многих ответах. Женщины четко осознавали

свои личные ситуации и то, насколько они счи�

тали себя в состоянии либо не в состоянии вос�

питать (еще одного) ребенка. Эмоционально и

физически женщины осознавали, насколько это

повлияло бы на их жизнь, и говорили о неспо�

собности справиться.

Выводы
Женщинам, как правило, бывает трудно при�

нять решение об аборте на поздних сроках. Жен�

щины, делающие аборт на поздних сроках бере�

менности, действуют ответственно и испытыва�

ют сильное чувство долга по отношению к своим

существующим детям, своим партнерам и воз�

можным будущим детям. Важно, что женщины

получают поддержку в принятии решений и

имеют время, чтобы сделать выбор. У каждой

женщины, обращающейся за выполнением

аборта на поздних сроках, есть свой набор инди�

видуальных обстоятельств, вследствие которых

они оказались в подобной ситуации. Обстоя�

тельства каждой женщины и каждая беремен�

ность очень сильно различаются между собой.

Примечание
Данный текст представляет собой выдержки

из введения и результатов исследования, опуб�

ликованного с разрешения «Мари Стоупс Ин�

тернешнл».

Дополнительную информацию можно получить
по электронному адресу: Мари Стоупс Интер�
нешнл – <tony.kerriadge@mariestopes.org.uk> 

Late Abortion: A Research Study of Women Undergoing Abortion Between 19 and 24 Weeks Gestation

Sarah Robotham, Louise Lee�Jones, Tony Kerridge
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Первый аппарат для вакуумной аспирации

содержимого матки появился в США в

1966 г. и был очень быстро принят для

проведения хирургического аборта. По данным

проведенного раннего когортного исследова�

ния, 93% процедур, выполненных при сроке бе�

ременности до 12 недель, были осуществлены с

использованием этого метода [1]. Хирургичес�

кий аборт во II триместре, однако, применялся

относительно редко. По мере увеличения срока

беременности свыше 13 недель 77% абортов вы�

полнялись методом медикаментозной стимуля�

ции. При сроке беременности 17 недель и более

единственными вариантами хирургического

прерывания были гистерэктомия и гистерото�

мия, применявшиеся достаточно редко.

Инструментальное вмешательство в матку через

шейку во II триместре в те годы считалось спор�

ным методом [2, 3]. Однако в том же году, когда

эта статистика была опубликована в США, в

британской медицинской литературе появилась

публикация Bierer и Steiner, описавших успеш�

ное применение во II триместре метода интра�

цервикального введения тампонов из морских

водорослей (ламинарии) с последующим руч�

ным расширением и эвакуацией плодных тка�

ней при помощи щипцов [4]. Благодаря данно�

му отчету наряду с другими публикациями хи�

рургов�новаторов в Европе и США в последую�

щие годы произошло развитие метода, извест�

ного в настоящее время под названием «дилата�

ция и эвакуация» [5].

Безопасность метода 
«расширения и эвакуации»

Безопасность метода «дилатации и эвакуа�

ции» в сравнении с имевшимися на тот момент

методами медикаментозной стимуляции была

продемонстрирована на примере данных, полу�

ченных при проведении когортных исследова�

ний в рамках Совместной программы изучения

абортов при Совете по народонаселению и

Центру контроля и профилактики заболевае�
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Краткое содержание. Развитие метода «дилатации и эвакуации» и его применения при хирургических
абортах во II триместре беременности произошло вскоре после реформирования законодательства в
отношении абортов в 1960"х и 1970"х гг. в Европе и США. В настоящее время «дилатация и эвакуация»
является основным методом проведения абортов во II триместре беременности во многих частях света.
До сих пор продолжаются дебаты относительно того, является ли хирургический или медикаментозный
метод оптимальным для прерывания беременности во II триместре. Постоянной проблемой с точки зрения
проведения «дилатации и эвакуации» является наличие достаточного числа квалифицированных
медицинских работников. В данной статье рассматриваются современные хирургические методы,
используемые для проведения аборта во II триместре, а также их безопасность, преимущества 
и недостатки, приемлемость и связанные с ними осложнения. Также приведен анализ методов, используемых
для обеспечения безопасного и эффективного прерывания беременности во втором триместре, таких как
подготовка шейки матки и контрольное наблюдение при помощи ультразвука.  © 2008 г. «Проблемы
репродуктивного здоровья». Авторские права защищены.  

Ключевые слова: методы проведения аборта во II триместре беременности, расширение 
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мости (JPSA/CDC) в период 1970–1978 гг. [6–7].

Стимуляция родовой деятельности путем интра�

амниотического введения физиологического

раствора или простагландина F2�альфа, как по�

казали результаты, была связана с более высоким

относительным риском серьезных осложнений,

чем «дилатация и эвакуация» (соответственно от�

носительный риск 2,6; 95% ДИ 1,9–3,6 и относи�

тельный риск 1,9; 95% ДИ 1,2–3,1). Данные, по�

лученные в ходе другого рандомизированного

исследования, посвященного сравнению этих

методов, подтвердили эти результаты [8]. Важно,

что данные исследования продемонстрировали,

что «дилатация и эвакуация» является методом,

которым легко могут овладеть хирурги, знакомые

с хирургией тазовой области, в ходе направлен�

ного обучения и постепенного увеличения сро�

ков беременности [2]. Исследователи также по�

казали, что «дилатацию и эвакуацию»  безопасно

выполнять в амбулаторных условиях вне стацио�

наров [9–11]. При условии подготовки шейки

матки, проводимой в течение периода от нес�

кольких часов до суток перед хирургическим

вмешательством, появление этого метода позво�

лило сделать хирургические аборты во II триме�

стре безопаснее, быстрее и экономически эф�

фективнее, чем существующая медикаментозная

альтернатива [12].

Аборт с применением метода капельного

внутривенного введения препарата не распрост�

ранен в современной практике оказания помо�

щи при абортах. Было обнаружено, что аналоги

простагландина, например мизопростол, спосо�

бствуют повышению эффективности и скорости

стимуляции аборта с одновременным уменьше�

нием побочных эффектов [13]. Введение антип�

рогестерона мифепристона в режимы медика�

ментозного аборта привело к дальнейшему сни�

жению времени стимуляции и уменьшению как

необходимой дозы простагландина, так и пот�

ребности в обезболивании [14–16]. Применение

этих лекарственных препаратов способствовало

в значительной степени замене применявшихся

прежде методов инстилляции.

Было проведено немного исследований, нап�

равленных на сравнение метода «дилатации и

эвакуации» с современными методами медика�

ментозного аборта во II триместре. Autry и соав�

торы [17] провели ретроспективный анализ ос�

ложнений после «дилатации и эвакуации» и раз�

личных режимов стимуляции среди 297 женщин.

Наиболее распространенным препаратом, ис�

пользуемым для стимуляции абортов, был ми�

зопростол. Женщины, получавшие мизопрос�

тол, испытывали меньше осложнений, чем по�

лучившие стимуляцию с применением иных

препаратов, однако больше, чем женщины, ко�

торым была выполнена «дилатация и эвакуация»

(22% в сравнении с 4%, p < 0,001). Однако у па�

циенток, которым был проведен медикаментоз�

ный аборт, средний срок беременности был вы�

ше, чем у подвергшихся «дилатации и эвакуа�

ции» (20,3 ± 2 недели в сравнении с 18,4 ± 2,2 не�

делями, p < 0,001), что могло повлиять на ре�

зультаты. Кроме того, большинство осложне�

ний, отмеченных в группе перенесших медика�

ментозный аборт, представляли собой сохране�

ние плаценты, повлекшее за собой необходи�

мость хирургического удаления. Подобные ос�

ложнения реже встречаются при применении

протокола, основанного на сочетанном приме�

нении мифепристона и мизопростола.

Проведение рандомизированных исследова�

ний с целью сравнения «дилатации и эвакуации»

и современных режимов медикаментозного

аборта оказалось достаточно сложным. В тех

случаях, когда предлагается хирургическое пре�

рывание беременности, женщины, по�видимо�

му, менее готовы к принятию возможности

рандомизации с последующей стимуляцией ро�

довой деятельности. Grimes и соавторы [18]

изучили возможность проведения подобного

исследования – сравнения «дилатации и эваку�

ации» и совместного применения мифепристона

и мизопростола – в США. В течение 24 месяцев в

исследование было успешно набрано 18 женщин;

62% женщин, соответствующих критериям отбо�

ра для участия в исследовании, отказались

участвовать. Вследствие небольшого размера

выборки результаты исследования были неточ�

ными. Тем не менее исследование позволило

продемонстрировать, что женщины, распреде�

ленные по методу случайной выборки в группу

медикаментозного прерывания беременности,

чаще испытывали один или более побочных эф�

фектов в сравнении с подвергшимися процедуре

«дилатации и эвакуации» (относительный риск

6,0; 95% ДИ 0,9–40,3; p = 0,05). В группе полу�

чивших мифепристон�мизопростол уровень бо�

ли был отмечен как значительно более высокий

(р = 0,03); однако ни по показателям приемле�

мости, ни по уровню удовлетворенности не было

отмечено статистически значимых различий

между группами.
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Относительная распространенность 
«дилатации и эвакуации» 
и медикаментозного аборта

Относительная распространенность «дилата�

ции и эвакуации» и медикаментозного аборта во

II триместре различается. В США, например,

преобладает метод «дилатации и эвакуации»,

применяемый в 99% абортов при сроке беремен�

ности 13–15 недель, 95% – при сроке 16–20 не�

дель и 85% при сроке 21 неделя или более [19].

Аналогично этот метод является предпочти�

тельным при прерывании 75% абортов при сро�

ке беременности более 13 недель в Англии и

Уэльсе [20]; и также широко распространен в

Нидерландах, Франции и отдельных частях

Австралии [21]. Напротив, в странах Скандина�

вии, Шотландии и Вьетнаме большинство

абортов во II триместре выполняется медика�

ментозно [22, 23].

Причины подобных вариаций, по�видимому,

зависят от ряда факторов. Для безопасного про�

ведения «дилатации и эвакуации» необходимо

специализированное обучение и поддержание

соответствующего объема обслуживаемых паци�

ентов [24]. Приобретение подобных навыков мо�

жет представлять проблему, поскольку многие

программы обучения не предоставляют возмож�

ности овладеть методами хирургического аборта

должным образом [25, 26]. В США Советом ак�

кредитации медицинского образования было ус�

тановлено, что учебные планы подготовки на

уровне ординатуры (интернатуры) должны

включать изучение абортов. Это обусловило раз�

витие по всей территории страны обучения, нап�

равленного на овладение техникой выполнения

аборта. Тем не менее обучение методу «дилата�

ция и эвакуации» проводится реже, чем обуче�

ние методу «вакуумной аспирации» в I тримест�

ре [25]. Учебные заведения также могут решать,

включать ли обучение техникам аборта в обяза�

тельную программу (за исключением тех случа�

ев, когда ординатор отказывается по морально�

этическим причинам) или преподавать их в ка�

честве факультатива (по выбору обучающихся).

В программах с обязательным обучением боль�

шему числу студентов предлагается метод «дила�

тации и эвакуации», и, что особенно важно, они

приобретают практический опыт, выполняя

больше процедур. Приобретение компетентнос�

ти в области выполнения собственно аборта в

процессе обучения связано с проведением абор�

тов в будущем, что подчеркивает важность ин�

тегрированного обучения [27, 28].

Преимущества и недостатки
На выбор процедуры также могут повлиять

наличие необходимого оборудования, возмож�

ность зарезервировать время в операционной,

правила, принятые в учреждении, приемлемость

для сотрудников и предпочтения пациентов [29].

Некоторым медицинским работникам может

быть сложно выполнять «дилатацию и эвакуа�

цию» на поздних сроках беременности с мораль�

но�этической стороны [30]. В сравнении с меди�

каментозным абортом, когда врач может не

участвовать в значительной степени в процессе

родовой деятельности и может как присутство�

вать, так и не присутствовать при рождении 

плода, хирургу, проводящему «дилатацию и эва�

куацию», приходится «контактировать с плодом,

находящимся на стадии развития II триместра,

самым интимным, физическим образом» [31].

Хотя на медицинских сестер и других сотруд�

ников проведение процедуры «дилатации и эва�

куации» также может оказывать влияние, для них

это может нести меньшую нагрузку, поскольку

их участие является менее непосредственным.

Относительно предпочтений женщин в отноше�

нии поздних абортов известно немного. Иссле�

дования, направленные на сравнение медика�

ментозного аборта и метода вакуумной аспира�

ции в I триместре, продемонстрировали, что

многие женщины отдают предпочтение тому или

иному методу, и получение желаемого метода со

значительной вероятностью позволяет прогнози�

ровать степень удовлетворенности [32]. Однако

при распределении по методу случайной выбор�

ки женщины, у которых нет особых предпочте�

ний, сообщают, что вакуумная аспирация явля�

ется значительно более приемлемым методом, и

этот результат был отмечен вплоть до двух лет

после проведения процедуры [33].

Преимущества «дилатации и эвакуации» как

для медицинского работника, так и для пациент�

ки заключаются в том, что процедура может быть

проведена амбулаторно и занять непродолжи�

тельное время в отличие от непредсказуемой про�

должительности медикаментозного аборта. Для

некоторых женщин возможность избежать хирур�

гическое вмешательство или анестезию путем

проведения медикаментозного аборта может пе�

ревешивать эти преимущества. Для женщин, пре�
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рывающих беременность из�за хромосомных на�

рушений или пороков развития плода, рекомен�

дован медикаментозный аборт, поскольку он

позволяет сформировать чувство привязанности

к плоду, что может помочь в процессе пережива�

ния горя. Однако в одном исследовании, сравни�

вавшим женщин, самостоятельно выбравших ме�

дикаментозное или хирургическое прерывание

беременности по этим показаниям, не было отме�

чено никаких различий по степени примирения с

пережитым горем [34]. Кроме того, образцы тка�

ней, полученные в ходе абортов с применением

метода «дилатации и эвакуации», достаточны для

подтверждения при необходимости патологичес�

ких и цитологических диагнозов [35, 36].

Развитие технологий
Технологии хирургического аборта во II три�

местре беременности продолжают развиваться.

Различия в методах подготовки шейки матки,

инструментальной и вспомогательной терапии,

таких как умерщвление плода, практикуются для

обеспечения безопасного и эффективного опо�

рожнения матки. В Рамке 1 показаны основные

этапы «дилатации и эвакуации». В настоящее

время определение хирургического аборта во II

триместре зависит от срока беременности. По�

нятие «дилатации и эвакуации» относится к лю�

бому инструментальному методу эвакуации

плодных тканей из полости матки при сроке бе�

ременности более 13 недель [7]. Это рабочее оп�

ределение было предложено Центром по конт�

ролю и профилактике заболеваемости с целью

сравнения хирургического аборта во II тримест�

ре и процедурами, проводимыми в I триместре

(вакуумная аспирация или выскабливание). Хо�

тя вакуумная аспирация может выполняться при

сроке беременности до 16 недель с применением

крупных канюль (14–16 мм в диаметре) [37], тра�

диционно этот метод принято называть «дилата�

цией и эвакуацией».

Подготовка шейки матки
Руководящим принципом в проведении хи�

рургического аборта во II триместре является

достижение достаточного расширения шейки

матки, которое бы позволило удалить относи�

тельно более крупные и окостеневшие части

плода и минимизировать риск травмы. Этого

возможно достичь методом механического рас�

Рамка 1. Пример клинической подготовки 
и проведения дилатации и эвакуации

Дооперационная подготовка
� История болезни.
� Ультразвуковое исследование для определения срока

гестации.
� Установка влагалищных зеркал.
� Обработка влагалища и шейки матки марлевым тампоA

ном, смоченным в мыльном растворе.
� Обработка шейки матки анестетиками.
� Введение осмотического дилататора в цервикальный каA

нал с последующей установкой марлевого тампона, чтобы
удержать на месте дилататор. (Эти дилататоры будут разA
бухать в цервикальном канале в течение ночи, заставляя
его раскрываться всю ночь, размер достигаемой дилатаA
ции зависит от количества введенных дилататоров.)
� Если ночью возникают схваткообразные боли, могут

быть назначены ибупрофен, парацетамол или аспирин.
На случай кровотечения или мажущих выделений
ночью необходимо использовать прокладки. Не рекоA
мендуется принимать душ или ванну.

Дилатация и эвакуация
� Внутривенно будет вводиться анестезия. 
� Дилататоры и марлевый тампон удаляются.
� Для эвакуации содержимого матки будут использоватьA

ся инструменты и аспирация.
� После процедуры медсестра будет наблюдать за пациA

енткой до тех пор, пока она не проснется.
� Могут быть схваткообразные боли и мажущие кровяA

нистые выделения. Необходимо предоставить горячую
грелку, обезболивающие средства и гигиенические
прокладки.

После операции
� Для профилактики инфекции назначаются антибиотики.
� Предлагаются методы контрацепции. Препараты длиA

тельного действия, с обратимым эффектом, можно наA
чинать использовать сразу после аборта.
� КтоAто должен сопроводить женщину домой, где она

должна отдохнуть и где закончится действие медикаменA
тов. Она должна быть способна вернуться к нормальной
активной жизни, работе или учебе на следующий день.

Повторный визит
Повторный визит не требуется, если нет осложнений.

Примечание
Протоколы по подготовке шейки матки, адьювантной тераA
пии и выбору анестезии отличаются у разных врачей.
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ширения при помощи калиброванных жестких

расширителей, постепенно раскрывающихся

цервикальных тампонов, или при помощи лека�

рственных препаратов, например, мизопростола

или мифепристона.

Существуют три типа абсорбирующих церви�

кальных тампонов из натуральных или синтети�

ческих материалов (осмотических расширите�

лей), которые в течение нескольких часов после

введения либо значительно размягчают шейку

матки, что облегчает механическое расширение,

либо производят внешнее давление на церви�

кальный канал изнутри, растягивая его в доста�

точной степени для введения инструментов. 

Наиболее часто применяемым осмотическим

расширителем являются ламинарии. Они изго�

тавливаются из сжатых стеблей морских водорос�

лей (Laminaria japonica или Laminaria digitata), их

диаметр может составлять от 2 до 10 мм, длина от

60 до 85 мм. После введения ламинарии расширя�

ются до трех�, четырехкратного исходного диа�

метра (относительно сухого состояния) и могут

также подготовить шейку матки путем стимуля�

ции выделения простагландинов [38]. Хотя неко�

торое расширение отмечается спустя три часа

после введения, необходимо 12–24 часа для мак�

симального расширения тампонов. Дилапан�С

(Dilapan�S) – синтетический стержень, изготов�

ленный из гидрогеля на полиакриловой основе,

предлагается в трех размерах (3�55 мм, 4�55 мм и

4�65 мм). Как и ламинария, Дилапан расширяет�

ся в радиальном направлении, однако это проис�

ходит быстрее, последовательнее и в большей сте�

пени, что означает возможность введения мень�

шего числа единиц Дилапана на менее продолжи�

тельный период времени. Ламицель (Lamicel) –

жесткая губка из поливинилового спиртового по�

лимера, смоченная сульфатом магния. Губка из

Ламицеля быстро поглощает влагу из тканей шей�

ки матки и стимулирует расщепление коллагена,

что позволяет размягчить шейку матки [39].

Перед проведением «дилатации и эвакуации»

при сроке 14–16 недель беременности однократ�

ное введение Ламицеля обеспечивает тот же уро�

вень сложности при последующем расширении и

степень адекватного расширения, что и много�

кратное введение ламинарии [40]. Небольшое

рандомизированное исследование, направленное

на сравнение введения Дилапана или Ламицеля

перед абортом при сроке 13–16 недель показало,

что Дилапан обеспечивает большее расширение,

что обусловлено различиям в механизмах

действия [41]. Ламицель был одобрен для приме�

нения при сроке беременности до 16 недель. Он

реже применяется после этого срока ввиду сомне�

ний в недостаточности радиальной силы расши�

рения при его воздействии в случаях, требующих

большего расширения шейки матки [21].

Ламинария или Дилапан чаще используются

перед «дилатацией и эвакуацией» на более позд�

них сроках беременности. Они связаны с мень�

шим риском травматизации шейки матки и пер�

форации матки, чем механическое расширение

[42, 43]. Было проведено немного исследова�

ний, направленных на сравнение ламинарии и

Дилапана. В одном из таких исследований были

проанализированы результаты у 1 001 жен�

щины, которым было проведено «дилатация и

эвакуация» при сроке беременности 13–25 не�

дель. За 18–24 часа перед хирургическим вмеша�

тельством им были введены либо ламинарии,

либо Дилапан [44]. Не было отмечено различий

по времени процедуры, кровопотере или необ�

ходимости дополнительного расширения. Одна�

ко потребовалось больше ламинарий, чтобы дос�

тичь того же диаметра расширения, как при ис�

пользования Дилапана. Более ранняя форма Ди�

лапана, использованная в данном исследовании,

характеризовалась предрасположенностью к

затруднениям при удалении и фрагментации,

происходившим в 6% случаев. Современный

имеющийся в продаже продукт (Дилапан�С) уд�

линяется при вытяжении, что позволяет избе�

жать надломов и застревания.

Предпочтение, отдаваемое Дилапану или ла�

минарии, зависит в значительной степени от ме�

дицинского работника. Не существует стандарт�

ного протокола по применению осмотических

расширителей. В целом число используемых

расширителей и продолжительность их пребы�

вания in situ увеличивается с увеличением срока

беременности. Некоторые медицинские работ�

ники используют сочетания Дилапана и ламина�

рии, либо выполняют последовательные введе�

ния в течение двух или более дней, в зависимос�

ти от желаемого объема расширения*.

* Существует несколько протоколов для введения Дилапа�

на и ламинарии в зависимости от срока беременности. Они

подробно описаны в следующей публикации: Paul M.,

Lichtenberg E.S., Borgatta L., et al., editors. Руководство по

проведению медикаментозного и хирургического аборта

для клиницистов (A Clinician’s Guide to Medical and Surgical

Abortion). New York: Churchill Livingstone, 1999.
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Для введения осмотических расширителей

необходимо ввести влагалищное зеркало, затем

обработать шейку матки и назначить местное

обезболивающее средство. После этого расши�

рители аккуратным надавливанием вводятся в

канал шейки матки. Во время введения может

возникнуть дискомфорт, и многие женщины ис�

пытывают спастические боли по мере увеличе�

ния размера расширителей. Этот процесс неко�

торые женщины и клиницисты рассматривают

как неудовлетворительный. Кроме того, осмоти�

ческие расширители не всегда и не везде имеют�

ся в наличии и, как правило, их оставляют вве�

денными на ночь, что может представлять собой

препятствие для женщин, которым необходимо

приехать за помощью издалека [23]. Были прове�

дены исследования возможного альтернативно�

го применения аналога простагландина – ми�

зопростола. Мизопростол является недорогим и

широко доступным препаратом, он может вво�

диться (в т.ч. самостоятельно) различными спо�

собами – перорально, вагинально, сублингваль�

но и трансбуккально.

Идеальная доза, путь введения и верхний пре�

дел по сроку беременности для введения мизоп�

ростола перед процедурой «дилатацией и эваку�

ацией» пока не определены. Как и Ламицель,

мизопростол скорее размягчает, чем расширяет

цервикальный канал шейки матки. Мизопрос�

тол может вызывать спастические сокращения

матки и побочные эффекты со стороны желу�

дочно�кишечного тракта, что может повлиять на

его приемлемость. Риск «преждевременного»

аборта вне медицинского учреждения является

еще одной возможной проблемой в случае введе�

ния мизопростола в домашних условиях.

Трансбуккальное введение мизопростола в

дозировке от 400 до 800 мг, по�видимому, обес�

печивает адекватную подготовку шейки матки

при сроке беременности до 18 недель [23, 45, 46].

Было проведено рандомизированное исследова�

ние с целью сравнения вагинального введения

400 мкг мизопростола за 3–4 часа до хирургичес�

кого вмешательства и введения 3–6 ламинарий

вечером накануне операции женщинам со сро�

ком беременности 13–16 недель [47]. Примене�

ние мизопростола было связано с меньшим

раскрытием шейки матки перед операцией, бо�

лее длительным временем проведения самой

операции и более частой необходимостью про�

ведения дополнительного расширения вручную.

Одной женщине потребовалась дополнительная

доза мизопростола; однако все процедуры уда�

лось завершить. При этом большее число жен�

щин отдали предпочтение режиму, при котором

подготовка шейки матки проводится в тот же

день, что и операция.

Было изучено совместное применение мизоп�

ростола и осмотических расширителей, которое

позволило бы уменьшить число посещений и

время подготовки, необходимые для подготовки

шейки матки. В одном плацебо�контролируе�

мом рандомизированном исследовании было

проведено сравнение введения ламинарии нака�

нуне вечером с трансбуккальным введением ми�

зопростола или плацебо за 60–90 минут перед

операцией при сроке беременности 13–20 не�

дель [48]. Значительное улучшение показателей

расширения шейки матки отмечалось только в

подгруппе испытуемых со сроком беременности

19 недель и более, величина раскрытия составля�

ла два размера расширителя или аналогично то�

му, что было бы достигнуто при повторном 

введении ламинарии. В одном небольшом иссле�

довании серии случаев были рассмотрены ре�

зультаты вагинального введения 400–800 мкг ми�

зопростола в сочетании с Дилапаном за 4–7 ча�

сов до хирургического аборта при сроке бере�

менности от 20 до 24 недель [49]. Все 25 проана�

лизированных случаев были успешно заверше�

ны. Однако в 19 из них (76%) потребовалось

дальнейшее расширение шейки матки в ходе

операции, а в трех случаях имели место разрывы

шейки матки, требующие наложения швов. Не�

обходимо дальнейшее изучение целесообразнос�

ти использования режимов сочетанного введе�

ния препаратов, в особенности при более корот�

ких промежутках времени.

Мифепристон, принимаемый перорально за

24–48 часов перед хирургическим абортом в

первом триместре беременности, зарекомендо�

вал себя столь же эффективным, как и гемип�

рост (50), и более эффективным, чем вводимый

интравагинально мизопростол (51), с точки зре�

ния подготовки шейки матки. Некоторые хи�

рурги злоупотребляют эффективным назначе�

нием мифепристона и предпочитают его мизоп�

ростолу (C. Paterson, в ходе личной беседы, 

26 июня 2008 г.). Carbonell и соавторы опублико�

вали результаты единственного исследования о

целесообразности применения мифепристона

перед «дилатацией и эвакуацией» [52]. Женщи�

ны со сроком беременности 12–20 недель были

распределены по методу случайной выборки в

П.А.Лор / Проблемы репродуктивного здоровья; 2008: 76–87

81



группы, получавшие либо 200 мг мифепристона

перорально за 48 часов до введения 600 мкг ми�

зопростола интравагинально, либо сублингваль�

но перед процедурой «дилатации и эвакуации»,

либо исключительно мизопростол. 30% женщин

в группе получавших мифепристон�мизопрос�

тол и 54% получавших исключительно мизоп�

ростол также был введен один интрацервикаль�

ный тампон Дилапана. Добавление мифеприс�

тона способствовало увеличению средних пока�

зателей расширения шейки матки перед опера�

цией; однако следует отметить, что у нескольких

женщин в этой группе произошел спонтанный

аборт перед хирургической операцией: у двоих –

после получения только мифепристона, и у 15

прошедших предварительную подготовку с при�

менением мифепристона, однако после введения

мизопростола. На данный момент отсутствуют

публикации, посвященные оценке эффектив�

ности мифепристона для подготовки шейки мат�

ки перед «дилатацией и эвакуацией», или нап�

равленные на сравнение мифепристона с осмо�

тическими расширителями для оценки эффек�

тивности подготовки шейки матки. Кроме того,

мифепристон в настоящее время является более

дорогостоящим препаратом и, в целом, менее

доступен, чем мизопростол, что может оказать

влияние на его более широкое применение.

Наиболее распространенный метод 
«дилатации и эвакуации» 
и его варианты*

Наиболее распространенный метод «дилата�

ции и эвакуации» подразумевает разрушение и

удаление плода через расширенную шейку матки

с использованием прочных удлиненных экстрак�

ционных щипцов. Удалению плода и плаценты

предшествует пассивный или активный отток

амниотической жидкости при помощи электри�

ческого аспирационного аппарата; в конце про�

цедуры выполняется итоговое выскабливание и

удаление оставшейся крови или остатков плод�

ной ткани. Castleman и соавторы описали вари�

ант «дилатации и эвакуации» для применения в

условиях ограниченных ресурсов. В протоколе

используется трансбуккальное введение мизоп�

ростола для подготовки шейки матки, щипцы и

шприц для вакуумной аспирации (МВА) вместо

электрического (23). В демонстрационном про�

екте, проведенном во Вьетнаме, этот протокол

зарекомендовал себя как эффективный в проме�

жутке от 13 до 18 недель беременности. Другой

вариант известен как «интактное расширение и

экстракция». Широкое раскрытие шейки матки

достигается благодаря двум или более дням ис�

пользования ламинарии. После этого проводит�

ся искусственное выведение туловища плода в

тазовом предлежании, декомпрессия свода чере�

па, затем плод выводится наружу, в остальном,

оставаясь цельным. Более значительная степень

раскрытия шейки матки (в среднем около 5 см,

может варьироваться от 2 до 10 см) и иной способ

удаления плода означают, что при «дилатации и

экстракции» производится меньше инструмен�

тальных манипуляций, чем при «дилатации и

эвакуации», что, по�видимому, должно привести

к уменьшению риска осложнений и времени на

выполнение процедуры. В ретроспективном

сравнении этих описанных выше методов не бы�

ло выявлено статистически значимых различий

во времени, затрачиваемом на выполнение про�

цедуры, количестве и характере осложнений, а

также в объеме кровопотери, несмотря на то, что

процедуры, выполненные с извлечением целого

плода, были проведены на значительно больших

сроках беременности [53]. У трех женщин наблю�

дались осложнения, потребовавшие госпитали�

зации в хирургическое отделение, включая един�

ственный случай перфорации матки в когортном

исследовании; все эти осложнения были отмече�

ны в группе женщин, которым была проведена

«дилатация и эвакуация».

Препараты для внутриутробной гибели
плода перед «дилатацией и эвакуацией»

Некоторые хирурги используют перед «дила�

тацией и эвакуацией» препараты, вызывающие

гибель плода. Существует мнение, согласно ко�

торому размягчение кортикального слоя кости,

происходящее после гибели плода, предлагается

для уменьшения объема необходимого расшире�

ния шейки матки и для облегчения и ускорения

процедуры, что позволит снизить риск осложне�

* Baird T.L., Castleman L.D., Hyman A.G. и др. Руковод�

ство для клиницистов по проведению абортов во втором

триместре (Guide for Second�Trimester Abortion) (2�е изд.

Chapel Hill NC: Ipas, 2007) включает вопросы оказания

помощи и организации услуг, а также протоколы для

«дилатации и эвакуации» и для медикаментозного абор�

та, применимо в условиях как значительных, так и огра�

ниченных ресурсов.
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ний. Точные данные относительно распростра�

ненности данного метода отсутствуют, и сроки

беременности, при которых проводится внутри�

утробное умерщвление плода, различаются сре�

ди медицинских работников. Как правило, этот

метод применяется только при прерывании бе�

ременности сроком более 18 недель. Чаще всего

для этого используются такие препараты, как

хлорид калия и дигоксин. Хлорид калия вводит�

ся трансабдоминально под контролем ультразву�

ка в желудочек сердца или грудную клетку плода.

Дигоксин может вводиться этими путями в ам�

ниотическую жидкость или прочие ткани плода.

Внутрисердечное введение хлорида калия яв�

ляется наиболее распространенным методом,

применяемым в Великобритании согласно реко�

мендациям Королевской коллегии акушеров и

гинекологов относительно искусственного

умерщвления плода перед медикаментозным

абортом при сроке беременности в 22 недели и

более [24]. Применение внутрисердечного вве�

дения хлорида калия по этим показаниям в Ве�

ликобритании привело к расширению его при�

менения – перед хирургическим абортом. При�

менение дигоксина более распространено в

США, где имеется больше описаний его исполь�

зования [21]. Введение обоих препаратов безо�

пасно [54, 55]. Однако в то время как внутрисер�

дечное введение хлорида калия, по имеющимся

данным, всегда эффективно, при применении

дигоксина отмечались случаи неудачи в дости�

жении умерщвления плода, что, по�видимому,

связано как с дозировкой, так и со способом вве�

дения [56].

Данные, свидетельствующие о влиянии

внутриутробного умерщвления плода на безо�

пасность и эффективность «дилатации и эваку�

ации», ограничены. Результаты крупномасш�

табных исследований с использованием интра�

фетального введения дигоксина, мочевины и

многократного введения ламинарии для подго�

товки шейки матки, свидетельствуют о низких

показателях осложнений [57, 58]. Тем не менее

в одном рандомизированном контролируемом

исследовании не было выявлено различий между

внутриамниотическим введением дигоксина и

плацебо в отношении показателей осложнений

или длительности процедуры при введении пе�

ред «дилатацией и эвакуацией» при сроке бере�

менности 20–24 недели [59]. Симптомы после

инъекции были аналогичны в обеих группах, за

исключением рвоты, встречавшейся значитель�

но чаще в группе получивших дигоксин (16,1% в

сравнении с 3,1%, р = 0,02). Было отмечено яв�

ное предпочтение умерщвлению плода перед

абортом, отдаваемое женщинами (92% в обеих

группах).

Осложнения 
при «дилатации и эвакуации»

Наиболее распространенным осложнением

хирургического аборта во втором триместре яв�

ляется кровотечение, и риск кровотечения рас�

тет с увеличением срока беременности [60]. 

Избыточная кровопотеря может возникнуть

вследствие травмирования матки или шейки,

неполного завершения процедуры, или недоста�

точного сокращения матки после удаления пло�

да. Риск синдрома диссеминированного внутри�

сосудистого свертывания (ДВС�синдром) также

выше при хирургическом аборте во II триместре

по сравнению с I триместром [61].

Подходы к снижению кровопотери включают

применение препаратов, стимулирующих сокра�

щение матки, таких как окситоцин или произ�

водные спорыньи, а также местных сосудосужи�

вающих средств. Окситоцин в кристаллоидной

форме может вводиться внутривенно в начале

или в конце операции. Окситоцин или метилэр�

гометрин также может вводиться в форме бо�

люсной внутримышечной, внутривенной или

интрацервикальной инъекции. Целесообраз�

ность применения этих препаратов в целях 

снижения кровопотери при «дилатации и эваку�

ации» не установлена, хотя оно достаточно расп�

ространено. Рандомизированное изучение внут�

ривенного введения метилэргометрина не про�

демонстрировало снижения объема кровопотери

[62]. Альтернативой является введение вазопрес�

сина путем пара� или интрацервикальной инъ�

екции перед хирургическим вмешательством. 

В результате ранзомизированного двойного сле�

пого плацебо�контролируемого исследования

было установлено, что введение четырех единиц

вазопрессина в сочетании с цервикальной анес�

тезией способствует значительному снижению

объема кровопотери при «дилатации и эвакуа�

ции» при сроке беременности более 14 недель

[63]. В сравнении с плацебо влияние вазопресси�

на на средний объем кровопотери увеличивалось

с увеличением срока беременности.

Перфорация матки – потенциально серьезное

осложнение после хирургических абортов во
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втором триместре, его распространенность по

имеющимся данным составляет 0,2–0,4% [60,

64, 65]. В то время как при перфорации, возник�

шей при аборте в I триместре, лечение может

быть выжидательным или с применением лапа�

роскопии, во II триместре вследствие увеличе�

ния размера инструментов, применяемых при

дилатации и эвакуации, как правило, требуется

лапаротомия, и зачастую перфорация матки со�

четается с повреждением кишечника, кровоте�

чением, и, в отдельных случаях, требует проведе�

ния гистерэктомии [60, 66]. Установлено, что ру�

тинное применение ультразвукового контроля

при «дилатации и эвакуации» способствует сни�

жению частоты возникновения случаев перфо�

рации [65].

Не все медицинские работники используют

ультразвук во время «дилатации и эвакуации»

или имеют возможность использовать эту техно�

логию после процедуры. Следовательно, прове�

дение «дилатации и эвакуации» зависит исклю�

чительно от тактильной чувствительности меди�

цинского работника. В большинстве случаев

удаление плода может быть завершено из ниж�

ней части полости матки, а перфорация чаще

происходит при введении инструментов глубоко

в полость матки. Таким образом, важно внима�

тельное наблюдение за правильным положением

инструментов, вне зависимости от того, исполь�

зуется ультразвук или нет. Недооценка срока 

беременности также связана с перфорацией, по�

этому необходимо точное определение гестаци�

онного возраста плода. Как правило, это уста�

навливается применением метода ультразвуко�

вой эхографии [66]. Применение ультразвука

также целесообразно в тех случаях, когда хирург

испытывает затруднения с нахождением или

удалением отдельных частей плода. Таким обра�

зом, даже если ультразвуковой аппарат не ис�

пользуется регулярно в операционной палате во

время операции, его наличие в учреждении и

доступность весьма желательны [67].

Использование технологии «неприкосновен�

ности», при которой обеспечивается полное от�

сутствие контакта кончиков инструментов с нес�

терильными поверхностями перед введением в

матку, осмотр удаленных тканей с целью уточне�

ния полного удаления, и проведение рутинной

профилактики антибиотиками – эти меры также

используются для профилактики осложнений.

Хотя некоторые осложнения, например, перфо�

рация, продолжают оставаться более серьезны�

ми, когда они происходят во время «дилатации и

эвакуации», в целом было установлено, что по�

казатели осложнений при хирургическом аборте

во II триместре не превышают аналогичные по�

казатели в первом триместре [68].

Исторически, существует обеспокоенность

относительно степени расширения шейки мат�

ки перед операцией, необходимой для «дилата�

ции и эвакуации» и для оказания помощи при

неудачном исходе беременности, например, при

цервикальной недостаточности, выкидыше и

преждевременных родах. В ходе проведенных

недавно ретроспективных исследований и рет�

роспективного исследования методом «случай�

контроль» не было отмечено связи между «дила�

тацией и эвакуацией» и осложнениями при бу�

дущих беременностях [69–71]. Вероятность

преждевременных родов, по�видимому, снижа�

ется при достижении большего расширения

шейки матки перед операцией с применением

ламинарии; вероятно, вследствие меньшей

травматизации шейки матки, чем при механи�

ческом расширении [70]. Данные по влиянию

мизопростола, требующего, как правило, до�

полнительного расширения вручную при ис�

пользовании для подготовки шейки матки к

«дилатации и эвакуации», на последующую бе�

ременность отсутствуют.

Хирургический аборт во втором триместре

может выполняться с внутривенным введением

седативных средств легкого или глубокого воз�

действия, либо с применением местной анесте�

зии, вводимой пара� или интрацервикально, за�

частую в сочетании с пероральным введением

нестероидных противовоспалительных препара�

тов, наркотиков или анксиолитиков. Данные

1970�х гг. свидетельствуют об уровне серьезных

осложнений, оцениваемых как 0,72 на 100 абор�

тов при общей анестезии и 0,32 на 100 абортов

при местной анестезии [72]. С тех пор был дос�

тигнут существенный прогресс в методике анес�

тезии и мониторинга. Более поздние данные по

сравнительному риску применения местной или

общей анестезии при «дилатации и эвакуации»

отсутствуют. Вместе с тем, при анализе данных о

170 тыс. хирургических абортов в первом триме�

стре были отмечены сравнимые показатели по

различным технологиям обезболивания [73].

Хирургические методы проведения абортов

во втором триместре широко распространены в

настоящее время, и используемые технологии

продолжают совершенствоваться. По�прежнему
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продолжаются дебаты относительно того, явля�

ется ли хирургический или медикаментозный

аборт оптимальным методом для прерывания

беременности во II триместре беременности;

постоянной проблемой для оказания помощи

является наличие достаточного количества

квалифицированных медицинских работни�

ков. Тем не менее, для женщин, для которых

доступен этот вариант, «дилатация и эвакуа�

ция» является безопасным, эффективным и

экономичным методом прерывания беремен�

ности во II триместре.
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88

Несмотря на то, что основная часть абортов

выполняется в I триместре беременности,

тем не менее, существует потребность в

выполнении абортов во II триместре. Это может

быть связано с задержкой диагностики пороков

развития плода, организационными и финансо�

выми сложностями в получении услуг по преры�

ванию беременности, а также невыявлением не�
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Медикаментозный аборт во втором триместре с применением
мифепристона и мизопростола и только мизопростола:

обзор методов и ведение
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Краткое содержание. Аборты во II триместре беременности составляют 10–15% от всех выполняемых
искусственных абортов во всем мире, однако на их долю приходится две трети основных осложнений,
связанных с абортами. На протяжении прошлого десятилетия медикаментозные методы искусственного
аборта во II триместре были значительно усовершенствованы и стали безопаснее и доступнее. Сегодня 
в большинстве случаев предлагаются безопасные и эффективные услуги по выполнению
медикаментозного аборта, либо уже имеющиеся услуги могут быть усовершенствованы путем введения
незначительных изменений в существующих медицинских учреждениях. Медикаментозный аборт 
во II триместре может проводиться под контролем медицинской сестры"акушерки с возможностью
обращения к врачу"гинекологу при необходимости. Вследствие вероятности обильного вагинального
кровотечения и серьезных осложнений желательно, чтобы прерывание беременности во II триместре
происходило в медицинском учреждении с возможностью проведения переливания крови и экстренного
хирургического вмешательства (включая лапаротомию). В данной статье представлена базовая
информация по режимам, рекомендуемым для проведения медикаментозного аборта во II триместре.
Сочетание мифепристона и мизопростола в настоящее время является распространенным и
высокоэффективным методом проведения аборта во II триместре беременности. В тех случаях, когда
мифепристон отсутствует или недоступен по финансовым причинам, применение исключительно
мизопростола также зарекомендовало себя как эффективный метод, хотя требуется более высокая
общая дозировка препарата, и эффективность действия ниже, чем при сочетанном режиме.
Следовательно, при возможности, следует применять сочетанный режим. Нужно предпринять усилия для
снижения частоты неоправданного выскабливания полости матки после рождения плода. В дальнейшем
исследования следует посвятить совершенствованию обезболивания, ведению женщин, у которых
медикаментозный аборт оказался неуспешным спустя 24 часа, а также безопасности режимов
медикаментозных абортов у женщин с рубцом на матке  или имеющим кесарево сечение в анамнезе. 
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желательной беременности в I триместре. Все

эти факторы способствуют сохранению потреб�

ности в выполнении абортов на поздних сроках

беременности [1, 2]. Аборты во II триместре бе�

ременности составляют 10–15% от всех выпол�

няемых искусственных абортов во всем мире,

однако на их долю приходится две трети основ�

ных осложнений, связанных с абортами. Меди�

каментозный аборт – прерывание беременности

путем использования того или иного препарата

или сочетания препаратов – дает возможность

снизить число осложнений и расширить доступ

к выполнению абортов, предоставляемых не

только специально подготовленными клини�

цистами, но также другими медицинскими ра�

ботниками, как владеющими хирургическими

методами выполнения абортов, так и не владею�

щими ими. В настоящее время в большинстве

случаев предлагаются безопасные и эффектив�

ные услуги по выполнению медикаментозного

аборта, либо уже имеющиеся услуги могут быть

усовершенствованы путем введения незначи�

тельных изменений в существующих медицинс�

ких учреждениях. Целью данной статьи является

предоставление базовой информации по реко�

мендуемым режимам и оптимальной практике

ведения аборта для медикаментозных абортов во

II триместре.

Развитие и применение методики 
медикаментозного аборта 

С давних времен применяются различные ме�

тоды выполнения хирургического и медикамен�

тозного аборта. Хирургический аборт – один из

древнейших и наиболее часто практикуемых ме�

тодов во многих частях мира. В прошлом отсут�

ствие безопасных препаратов для стимулирова�

ния искусственного прерывания представляло

большую проблему. Для этих целей женщины

использовали различные травы, соли, спринце�

вание и слабительные препараты, не гарантиро�

вавшие успеха [3]. Среди методов, относимых по

классификации ВОЗ к устаревшим, однако по�

прежнему распространенных в нескольких раз�

вивающихся странах (например, Индия, Китай,

и до недавнего времени Монголия), можно при�

вести пример внутри� или интраамниотического

введения этакриидина лактата (коммерческое

название – риванол), в особенности для преры�

вания беременности на поздних сроках во II три�

местре [4]. К недостаткам этих исторических ме�

тодов относятся значительная продолжитель�

ность сократительной активности матки, необ�

ходимость госпитализации в течение нескольких

дней, а также последующее выскабливание. В

последние годы появились и становятся все бо�

лее доступными эффективные методы медика�

ментозного аборта, характеризующиеся низки�

ми показателями заболеваемости. С появлением

простагландинов, а затем – аналогов простаг�

ландинов эффективность медикаментозного

аборта повысилась, а риск осложнений и побоч�

ных эффектов снизился. Метод медикаментоз�

ной стимуляции аборта был усовершенствован с

появлением мифепристона в 1980�х гг. [5–9].

Благодаря мифепристону период времени от

стимуляции до собственно аборта сократился,

кроме того, была снижена доза необходимых

аналогов простагландина (и, следовательно,

уменьшилось число побочных эффектов). В нас�

тоящее время медикаментозный аборт является

предпочтительным методом выбора во многих

центрах [10].

Медикаментозный аборт на ранних сроках

беременности был впервые утвержден во Фран�

ции в 1988 г. (при задержке менструации до 

49 дней), затем в Великобритании (в 1991 г.) и

Швеции (1992 г.) (в обеих странах – до 63 дней

задержки менструации). Несколько лет спустя

медикаментозный аборт в этих странах был ут�

вержден и для II триместра беременности. Одна�

ко лишь в 1999–2000 гг. медикаментозный аборт

с применением мифепристона и аналога прос�

тагландина был утвержден как на ранних сроках,

так и во II триместре в нескольких других евро�

пейских странах.

Вместе с тем дебаты по поводу оптимального

метода проведения аборта во II триместре про�

должаются. Это объясняется важностью вопро�

са в связи с непропорциональным числом слу�

чаев заболеваемости и смертности, связанных с

абортом во II триместре, в особенности при

применении исторически более ранних мето�

дов [4, 11]. В настоящее время «дилатация и

эвакуация» является стандартным методом

проведения хирургического аборта во II триме�

стре во многих странах мира. В США в 2000 г.

«дилатация и эвакуация» применялось при 99%

абортов на сроке 13–15 недель, 95 – на сроке

16–20 недель и 85% – на сроке 21 неделя или

более (12). В Англии и Уэльсе «дилатация и эва�

куация» также являлось основным методом

проведения аборта во II триместре; однако ме�
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дикаментозный аборт более распространен,

чем в США, и применяется все чаще. Напротив,

в странах Скандинавии медикаментозный

аборт является стандартным методом для пре�

рывания беременности во II триместре с мо�

мента введения режима сочетанного примене�

ния мифепристона и простагландинов. Во мно�

гих других странах Европы аборты во II триме�

стре в связи с пороками развития плода также

выполняются с применением медикаментозных

методов. В отдельных странах Европы отмеча�

ется постепенное увеличение частоты выполне�

ния аборта во II триместре в связи с широкома�

сштабным внедрением программ антенатально�

го скрининга, позволяющих диагностировать

такие пороки развития плода, как анэнцефа�

лия, нарушения формирования сердечно�сосу�

дистой системы и скелета. В этих случаях осви�

детельствование плода может предоставить

важную информацию, которую возможно полу�

чить при медикаментозном аборте. Это позво�

ляет подтвердить факт наличия врожденного

порока развития, более подробно оценить риск

рецидива и получить полезную информацию

для консультирования этих пациентов [13].

Кто может выполнять аборты 
во II триместре?

В соответствии с рекомендациями Всемир�

ной организации здравоохранения (ВОЗ) и Ко�

ролевской коллегии акушеров и гинекологов

(RCOG) для безопасного выполнения «дилата�

ции и эвакуации» необходимы специализиро�

ванная подготовка, определенный объем рабо�

ты для поддержания навыков и наличие специ�

альных инструментов [14, 15]. Хотя имеются до�

казательства, подтверждающие безопасность и

эффективность «дилатации и эвакуации» в

опытных руках [16, 17], некоторые медицинские

работники испытывают моральные пережива�

ния, выполняя эту процедуру на больших сроках

беременности. Более того, в докладе, составлен�

ном по материалам конфиденциальных рассле�

дований случаев материнской смертности в Ве�

ликобритании, был поднят вопрос о целесооб�

разности выполнения «дилатации и эвакуации»

при абортах во II триместре при наличии безо�

пасной и эффективной альтернативы медика�

ментозного аборта [18}. В странах Скандинавии

применение медикаментозного аборта во II три�

местре обеспечивает широкий доступ к искус�

ственному аборту, поскольку этот метод может

применяться во всех гинекологических клини�

ках. Более того, в этих условиях средние меди�

цинские работники при наличии адекватной

подготовки и возможности получения помощи

со стороны врачебного персонала в случае раз�

вития осложнений могут самостоятельно прово�

дить аборты. Вследствие вероятности обильного

вагинального кровотечения и серьезных ослож�

нений у небольшого числа женщин, однако, ре�

комендуется, чтобы прерывание беременности

во II триместре происходило в медицинских уч�

реждениях с возможностью доступа к помощи

врача�гинеколога, проведению переливания

крови и хирургической помощи в экстренных

ситуациях (включая лапаротомию).

Лекарственные препараты, 
применяемые для проведения 
медикаментозного аборта

Если аборт выполняется при сроке беремен�

ности 13–24 недели, подходящим методом явля�

ется медикаментозный аборт с применением

мифепристона с последующим введением ана�

лога простагландина. Этот метод зарекомендо�

вал себя как безопасный и эффективный (15, 19,

20). Сочетание мифепристона и мизопростола

обладает взаимоусиливающим эффектом и сти�

мулирует эвакуацию плодного яйца.

Чаще всего применяется следующая комби�

нация:

� мифепристон – принимается вначале;

� мизопростол – принимается 24–48 часов спустя.

Мифепристон – единственный антипрогес�

тин, одобренный к применению для стимуляции

аборта. Это 19�норстероид, обладающий высо�

кой способностью к образованию связей с ре�

цептором прогестерона и, тем самым, ингибиру�

ющий влияние прогестерона. Прогестерон – ос�

новной гормон, отвечающий за сохранение 

беременности путем сохранения матки в состоя�

нии покоя. Он препятствует размягчению и рас�

ширению шейки матки, снижает выделение

простагландина из отпадающей плаценты и по�

давляет сократительную активность матки. Та�

ким образом, блокирование рецепторов прогес�

терона мифепристоном приводит к поврежде�

нию сосудов, некрозу плаценты и стимулирует

кровотечение [8, 21], что, в свою очередь, вызы�

вает размягчение шейки матки, повышение
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чувствительности матки к простагландину и

преобразование спокойной в состоянии бере�

менности матки в орган со спонтанной актив�

ностью. Максимальный эффект достигается

спустя 36–48 часов [8, 9, 22, 23].

Мизопростол – синтетический аналог PGE�1,

стимулирующий подготовку шейки матки, а так�

же сильные сокращения матки и приводящий к

выталкиванию плода. Простагландины играют

важную роль в регулировании сократительной

способности матки во время беременности [24].

Рецепторы присутствуют в организме на протя�

жении всей беременности; следовательно,

простагландины и аналоги простагландинов

эффективны для прерывания беременности.

Было доказано, что мизопростол обладает ря�

дом преимуществ по сравнению с другими

простагландинами; он недорог, сохраняет ста�

бильность при комнатной температуре и может

храниться в течение длительного времени. Эф�

фективность мизопростола аналогична или

превышает эффективность аналога простаглан�

дина гемипроста [25, 26].

Таблетка мизопростола для перорального

употребления эффективна при различных путях

введения, и дозировка простагландина может

быть легко скорректирована в зависимости от

необходимости. В отличие от других простаглан�

динов, мизопростол обладает ограниченным

воздействием на бронхи или кровеносные сосу�

ды. Побочные эффекты зависят от дозировки,

как правило, они незначительны и исчезают без

постороннего вмешательства [27].

Показания и применение
Хотя в большинстве стран применение ми�

фепристона с последующим введением аналога

простагландина утверждено для медикаментоз�

ного прерывания беременности в I триместре

(мифепристон, Exelgyn, Париж, Франция), ре�

жим применения мифепристона с последующим

повторным введением аналога простагландина

(чаще всего мизопростола) также лицензирован

и широко применяется для прерывания бере�

менности на более поздних сроках. Исследова�

ния, проводимые во многих странах, свидетель�

ствуют о безопасности медикаментозного аборта

вплоть до 24 недель беременности [19].

Несмотря на то, что дозировка мифепристона

остается неизменной, ее необходимо корректи�

ровать в зависимости от срока беременности. В

конце I триместра зачастую требуется более вы�

сокая общая доза, чем в начале I триместра. В

течение II триместра, вследствие повышения

чувствительности мышц матки к простагланди�

нам, достаточно более низкой дозы. Необходи�

мо соблюдать крайнюю осторожность из�за ве�

роятности гиперстимуляции и разрыва матки в

случаях, когда у пациентки имеются в анамнезе

кесарево сечение или любые рубцы на матке при

сроке беременности более 20 недель.

Противопоказания
Абсолютные противопоказания
Существует очень мало абсолютных противо�

показаний к проведению медикаментозного

аборта. При использовании мифепристона в со�

четании с мизопростолом к ним относятся:

� установленная или подозреваемая внематоч�

ная беременность;

� выявленная ранее аллергическая реакция на

какой�либо из препаратов;

� наследственная порфириновая болезнь;

� хроническая недостаточность надпочечников; 

� геморрагические нарушения (нарушения

свертываемости крови).

Осторожность
Необходимо соблюдать осторожность, если:

� женщина принимает кортикостероидные

препараты;

� у нее сильная анемия;

� имеются ранее диагностированные пороки

сердца или факторы риска сердечно�сосудис�

тых заболеваний.

Безопасность
Следует помнить, что осложнения и побоч�

ные эффекты при медикаментозном аборте

усиливаются при увеличении срока беремен�

ности. Для снижения вероятности подобных

осложнений аборт необходимо выполнять как

можно раньше, без излишних задержек; меди�

цинские работники должны иметь соответству�

ющую подготовку; кроме того, необходимо

иметь возможность оказания экстренной помо�

щи в случае развития серьезных осложнений,

включая выскабливание матки и переливание

крови.

Режимы: современные рекомендации на осно�
вании имеющихся доказательств

Мифепристон и мизопростол действуют в со�

четании, усиливая действие друг друга, и в тех
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случаях, когда оба препарата имеются в нали�

чии, их следует применять совместно. Исключи�

тельно мизопростол следует применять в стра�

нах, в которых отсутствует мифепристон. Как и

при медикаментозном аборте на ранних сроках,

цель заключается в подборе режима, позволяю�

щего сочетать наименьшую дозировку обоих

препаратов при условии высокой эффективнос�

ти и минимальных побочных эффектов, а также

приемлемости для женщин.

Применительно к абортам во II триместре 

(с 13 до 24 недель беременности) медикаментоз�

ный аборт с применением мифепристона с пос�

ледующим введением аналога простагландина

является подходящим методом, безопасность и

эффективность которого доказана, по данным

ВОЗ и Королевской коллегии акушеров и гине�

кологов [15, 20]. Было доказано, что предвари�

тельное введение мифепристона за 24–28 ч. до

введения простагландина способствует повыше�

нию показателей успеха, сокращению периода

времени между стимуляцией и абортом и сниже�

нию объема простагландинов, необходимых во

II триместре [28–30].

Аборты во II триместре у женщин с кесаревым

сечением в анамнезе следует выполнять с осто�

рожностью.

Рутинное хирургическое выскабливание мат�

ки после медикаментозного аборта не требуется.

Всем женщинам при необходимости следует

предлагать анальгетики.

Вагинальное введение мизопростола или ге�

мипроста может выполнять сама женщина, либо

медицинский работник, в зависимости от пред�

почтения женщины.

Режим мифепристона в сочетании с мизопрос�
толом

� Мифепристон 200 мг перорально с последую�

щим вагинальным введением 800 мкг мизо�

простола спустя 36–48 часов, затем повторное

введение мизопростола перорально в дози�

ровке 400 мкг, каждые 3 часа, максимальное

число пероральных доз – 4.

При режиме сочетания мифепристона и ми�

зопростола показатели абортов достигают 97%, и

средняя продолжительность промежутка време�

ни между стимуляцией и абортом составляет

всего 6,0 часов [31]. Эффект, достигаемый благо�

даря введению мизопростола, зависит от пути

введения. Вагинальное введение мизопростола

более эффективно и сопровождается меньшим

числом побочных эффектов, однако этот метод

может быть менее приемлем для некоторых жен�

щин. В связи с этим было проведено изучение

сублингвального пути введения; этот метод заре�

комендовал себя как удобный и приемлемый,

хотя немного менее эффективный [27, 30,

32–34].

Интервал между мифепристоном и мизопросто�
лом. Максимальный эффект, с точки зрения под�

готовки миометрия, достигается спустя 36–48 ча�

сов после предварительного введения мифеприс�

тона. Более короткий интервал – 24 часа – привел

к некоторому увеличению интервала между сти�

муляцией и абортом, увеличению общей дозы не�

обходимого мизопростола и повышению частоты

выскабливания матки (p < 0,001) [35]. Аналогич�

но ретроспективные исследования, направлен�

ные на сравнение 24� и 48�часовых интервалов,

продемонстрировали увеличение периода между

стимуляцией и абортом при уменьшении интер�

вала до 24 часов (9,8 часов в сравнении с 7,5 ча�

сов) (p < 0,01) [36]. Поскольку в обоих этих иссле�

дованиях отмечается значительно более длитель�

ный период стимуляции, интервал продолжи�

тельностью 36–48 часов может быть предпочти�

тельнее, если это практично с точки зрения орга�

низации оказания услуг.

Приблизительно у 0,2–0,4% женщин аборт

происходит после введения исключительно ми�

фепристона [37, 38].

Режим, основанный на применении исключи�
тельно мизопростола: при невозможности исполь�
зования мифепристона

� Вагинальное введение мизопростола – 400 мкг

каждые 3 ч., максимальное число доз – 5.

В странах, где мифепристон отсутствует или

слишком дорог, применение исключительно ге�

мипроста или мизопростола также зарекомендо�

вало себя как эффективный метод, хотя требует�

ся более высокая общая доза, и этот метод менее

эффективен, чем при сочетанном введении [30,

39–45]. Период между стимуляцией и абортом –

10–15 часов – длиннее, чем при сочетанном

применении с мифепристоном. Поскольку тре�

буется более высокая доза, процесс аборта может

сопровождаться более выраженными побочны�

ми эффектами, такими как тошнота, рвота, боль

в абдоминальной области, повышение темпера�

туры и ознобы [46–48]. При этом режиме отме�
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чаются более высокие показатели неполного

аборта и частота продолжения развития бере�

менности с сохранением жизнеспособности

плода. При применении режима введения иск�

лючительно мизопростола у 80–90% женщин

аборт происходит в течение 24 часов [42, 45, 48].

Проведенный мета�анализ рандомизирован�

ных исследований, направленных на сравнение

гемипроста и мизопростола (с применением

различных дозировок и режимов мизопростола)

продемонстрировал, что вагинальное введение

мизопростола по сравнению с гемипростом бы�

ло связано со снижением потребности в нарко�

тических обезболивающих средствах и хирурги�

ческого выскабливания матки [49]. При сравне�

нии режима вагинального введения 400 мкг 

мизопростола каждые 3 часа и 1 мг гемипроста

каждые 3 часа, интервал между стимуляцией и

абортом был значительно короче в группе жен�

щин, получавших мизопростол интравагиналь�

но [42]. В литературе имеется множество приме�

ров успешных результатов применения исклю�

чительно мизопростола. Большинство исследо�

ваний были проведены при сроке беременности

13–22 недели. На таком сроке беременности ре�

комендуется режим вагинального введения 400

мкг мизопростола каждые 3 часа вплоть до 5 доз,

поскольку этот режим, по�видимому, является

эффективным без выраженных побочных эф�

фектов или осложнений [50].

Режим применения мифепристона в сочетании с
гемипростом: выходит из употребления

� Мифепристон 200 мг перорально, затем спус�

тя 24–28 часов гемипрост 1 мг интравагиналь�

но каждые 6 часов, не более пяти суппозито�

риев.

Гемипрост являлся стандартным аналогом

простагландина для проведения медикаментоз�

ного аборта и подготовки шейки матки до появ�

ления мизопростола (51). При вагинальном вве�

дении исключительно гемипроста показатели

аборта составляют 88–96,5% с более длительным

промежутком времени от стимуляции до

собственно аборта в сравнении с режимом соче�

танного приема. При предварительном введении

мифепристона показатели абортов в течение 

24 часов увеличились c 72 до 95% [52], интервал

времени от стимуляции до собственно аборта

снизился от 15,7 до 6,6 часов, и дозировка прос�

тагландинов также снизилась без снижения кли�

нической эффективности и при значительном

снижении числа побочных эффектов [52, 3]. Хо�

тя гемипрост зарекомендовал себя как высоко�

эффективный препарат, он обладает рядом не�

достатков в сравнении с мизопростолом (напри�

мер, стоимость и необходимость хранения в 

холодильнике ограничивает возможности его

применения в развивающихся странах), что при�

вело к замене гемипроста мизопростолом по

всем показаниям.

Обезболивание
Боль в абдоминальной области является од�

ним из наиболее распространенных отрицатель�

ных побочных эффектов при медикаментозном

аборте [54]. В рутинной клинической практике

обезболивание следует предлагать всем женщи�

нам. Восприятие боли и готовность обратиться с

просьбой об облегчении боли может значитель�

но варьироваться в зависимости от индивиду�

альных особенностей и культурных традиций.

Медицинские учреждения должны иметь раз�

личные пероральные и парентеральные анальге�

тики, позволяющиe удовлетворить потребности

женщины [15]. Боль с наибольшей вероятностью

будет ощущаться в течение первых нескольких

часов после введения аналога простагландина.

Исследования показывают, что потребность в

обезболивании и восприятие боли значительно

выше у более молодых женщин и у женщин с

большим сроком беременности, у которых также

длиннее интервал между стимуляцией и абор�

том, и им требуется большее число повторных

введений мизопростола; в то время как у более

старших, рожавших прежде женщин, и у жен�

щин с меньшим сроком беременности эти пара�

метры ниже [55]. Тем не менее ни один из этих

факторов не обладает достаточной предсказа�

тельной способностью, чтобы его можно было

использовать при ведении отдельных случаев.

Нестероидные противовоспалительные препа�

раты (НСПВП) являются потенциальными пре�

паратами для терапии боли первого ряда. Они

ингибируют выработку эндогенных простаглан�

динов, которые отвечают за сократительную ак�

тивность матки и болевые ощущения. НСПВП

не изменяют действия мизопростола и/или ми�

фепристона, направленного на стимуляцию

подготовки шейки матки, сократимости матки

[22, 56, 57], и не влияют на время, которое зани�

мают аборт и эвакуация продуктов зачатия [58].
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Необходимы дальнейшие исследования, чтобы

изучить роль заблаговременного, или профилак�

тического, введения анальгетиков, применения

седативных препаратов, при которых женщина

находится в сознании, и парацервикальной бло�

кады, и их эффективности, а также степени

удовлетворенности женщин и приемлемости

данных методов.

Побочные эффекты и осложнения
Побочные эффекты, включая тошноту, рвоту

и диарею, характерны при введении простаг�

ландинов и объясняются стимулирующим воз�

действием простагландинов на желудочно�ки�

шечный тракт. Диарея более распространена у

женщин, использующих гемипрост, в то время

как повышение температуры тела чаще встреча�

ется при применении мизопростола [45]. Серь�

езные осложнения, такие как разрыв матки,

обильные кровотечения и разрывы шейки мат�

ки, встречаются редко [40, 59]. Случаи разрыва

матки возможны при применении и гемипрос�

та, и мизопростола как при наличии предвари�

тельной подготовки при помощи мифепристо�

на, так и без таковой [60–62]. Распространен�

ность разрыва матки у женщин без рубцов на

матке составляет приблизительно 0,1–0,2% во

II триместре беременности при применении

мифепристона и гемипроста [15, 63]. Обильное

кровотечение, как правило, связано с длитель�

ной задержкой плаценты. Обильное кровотече�

ние, при котором требуется переливание крови,

отмечалось менее чем у 1% женщин [40, 54, 59].

Инфекция может развиться при любом искус�

ственном аборте. Приблизительно 3% женщин

потребовалось лечение антибиотиками вслед�

ствие подозрения на инфекцию, по данным

крупного исследования с включением более 

1 000 женщин, выполнивших аборт во втором

триместре [59].

Умерщвление плода перед проведением
аборта при сроке беременности 
более 21 недели

В тех случаях, когда предпочтение отдается

медикаментозному аборту, во многих случаях

клиницисты обязаны по закону удостовериться,

что плод на момент проведения аборта мертв. 

В соответствии с требованиями Королевской

коллегии акушеров и гинекологов недопустимо,

чтобы в ходе легального аборта рождался живой

ребенок, и при прерывании беременности на

сроке свыше 21 недели необходимо, чтобы выб�

ранный метод обеспечивал отсутствие призна�

ков жизни у плода [64]. Это особенно важно при

прерывании беременности на поздних сроках

(как при наличии пороков развития плода, так и

без таковых), так как согласно установленным

правилам медицинский работник обязан прово�

дить реанимационные мероприятия в случае

рождения живого плода. Для умерщвления плода

используются следующие препараты: гипертони�

ческий физиологический раствор, 1% лидокаин

и хлорид калия, либо внутриамниотическое вве�

дение дигоксина (1–1,5 мг) [65–68]. До 21 недели

беременности включительно схватки, стимули�

руемые введением простагландинов, исключают

необходимость умерщвления плода.

Аборт одного дня
Аборт одного дня известен как ориентиро�

ванная на потребности пациента и экономичес�

ки эффективная форма оказания услуг. Во вре�

мена принятых ранее методов стимуляции абор�

та во II триместре большинству женщин прихо�

дилось госпитализироваться в стационар приб�

лизительно на два дня, чтобы сделать аборт.

Возможность выполнения аборта в качестве

процедуры одного дня может позволить мини�

мизировать нарушение привычного режима

жизни женщин и их семей. С появлением схемы

предварительного введения мифепристона пе�

ред введением аналогов простагландина, интер�

вал между стимуляцией и абортом значительно

снизился – настолько, что многие женщины

(более 75%), подвергающиеся этим процедурам,

могут получать помощь в течение одного дня.

При использовании режима сочетанного при�

менения мифепристона и вагинального введе�

ния мизопростола, как описано выше, средний

интервал между стимуляцией и абортом состав�

ляет 5,9–6,6 часов [26, 40, 41, 59].

Применяемые режимы 
при задержке плода

Существует немного исследований, направ�

ленных на изучение возможных режимов для

женщин, у которых аборт не происходит в тече�

ние 24 часов. В соответствии с некоторыми про�

токолами, если аборт не происходит, мифеприс�
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тон вводится повторно, после чего снова вводит�

ся мизопростол вагинально [59]. Пациентки, у

которых аборт не происходит в течение вторых

суток, получают третью дозу мифепристона с

последующим введением гемипроста в дозиров�

ке 1 мг каждые 3 часа. На данный момент все еще

отсутствует единое мнение относительно разра�

ботки руководств для группы женщин, у кото�

рых аборт не происходит или задерживается, од�

нако существует мнение, что для тех женщин, у

которых он не наступает на вторые или на третьи

сутки, более целесообразным подходом может

быть «дилатация и эвакуация» [59]. При наличии

возможности выбора следует дать возможность

самим женщинам решить, каким образом

действовать дальше.

Хирургическое удаление плаценты
Рутинное хирургическое выскабливание мат�

ки после медикаментозного аборта во II тримест�

ре не требуется. Эту операцию следует выполнять

при наличии клинических признаков, указываю�

щих на факт неполного аборта [15].

После выделения плода в процессе аборта,

как правило, вскоре выталкивается плацента.

Для ускорения выделения плаценты иногда про�

водится инъекция окситоцина. Если плацента не

выделяется в течение 1–2 часов, может быть

проведено инфузионное введение 10 единиц ок�

ситоцина в 500 мл физиологического раствора со

скоростью 20–30 капель в минуту с целью содей�

ствия выталкиванию плаценты, либо введены

иные средства, стимулирующие сокращения

матки, в соответствии с местными руководства�

ми [15, 53]. После выделения плаценты ее необ�

ходимо осмотреть, чтобы убедиться в ее целост�

ности. В случае неполной плаценты может по�

требоваться выскабливание матки. Если плацен�

та не выделяется спустя более, чем 1–2 часа наб�

людения, или если у женщины начинается

обильное кровотечение, может потребоваться

выскабливание матки.

После аборта женщина должна оставаться в

больнице в течение не менеe 4 часов для наб�

людения за основными показателями жизнеде�

ятельности организма и объемом вагинального

кровотечения. При наличии обильного ваги�

нального кровотечения необходимо выполнить

тщательный гинекологический осмотр при по�

мощи зеркала с целью исключить разрывы

шейки матки. При отсутствии видимых разры�

вов в нижней части половых путей, однако сох�

раняющемся недостаточном сокращении мат�

ки и продолжающемся кровотечении необхо�

димо исследовать полость матки на предмет

выявления сохранившихся остатков продуктов

зачатия.

В проведенном недавно крупном исследова�

нии серии абортов, проведенных во II тримест�

ре, лишь 2,5–11% женщин потребовалось хирур�

гическое выскабливание после выполненного

медикаментозного аборта [36, 41, 59, 69]. Пол�

ный аборт происходит все чаще по мере увеличе�

ния срока беременности [40]. Выполнение ру�

тинного выскабливания, однако, не является га�

рантией от вероятности повторной госпитализа�

ции по причине кровотечения после аборта и не�

обходимости выскабливания матки. Более опре�

деленный подход – использование рутинного

выскабливания – может практиковаться в про�

цессе обучения медицинских работников по

оценке целостности плаценты после аборта.

Аборт во втором триместре 
и кесарево сечение в анамнезе

Показатели кесарева сечения во всем мире в

целом растут. Несмотря на то, что во многих ис�

следованиях был продемонстрирован невысо�

кий риск осложнений при родоразрешении че�

рез естественные пути после кесарева сечения,

опыт в отношении абортов во II триместре у

женщин с наличием рубца на матке ограничен

[70, 71]. Разрыв матки, кровотечение и гистеро�

томия/гистерэктомия остаются мало распрост�

раненными, однако возможными осложнения�

ми при любом методе прерывания во II тримест�

ре. В ходе проведенного обзора литературы было

установлено, что разрыв матки ассоциируется с

применением окситоцина в высокой дозировке

[63]. Среди 23 женщин с кесаревым сечением в

анамнезе, получавших мифепристон в сочета�

нии с гемипростом, был отмечен один случай

асимптоматического разрыва матки [72]. Кроме

того, имеются свидетельства случаев разрыва

матки при применении мизопростола у женщи�

ны c рубцoм на матке [61, 73].

Организация подготовки к аборту
Консультирование
Как консультирование, так и собственно

выполнение аборта должны предоставляться
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без излишних задержек. Женщины должны

иметь свободу выбора консультирования кон�

фиденциального (один�на�один) или с партне�

ром, родителем или подругой. В идеале кон�

сультирование перед абортом должно также

включать консультирование по вопросам конт�

рацепции и предоставление необходимых

средств, что позволит начать использовать

выбранный метод контрацепции немедленно

после аборта.

Физикальный осмотр и ультразвуковое иссле�
дование

В большинстве случаев подтверждение факта

беременности и ее продолжительность устанав�

ливаются на основе медицинского анамнеза

женщины и физикального осмотра. Ультразву�

ковое исследование не требуется большинству

женщин, хотя его применение достаточно рас�

пространено. Возможно, использование ультра�

звука целесообразно для диагностики патологий

или нежизнеспособной беременности.

Клиническое обследование 
и лабораторные исследования 

Необходимо собрать клинический анамнез

для выяснения противопоказаний и факторов

риска в отношении возможных осложнений.

Анамнез пациента должен включать личный и

семейный анамнез значимых заболеваний;

прием на данный момент каких�либо лекар�

ственных препаратов, наличие аллергии; аку�

шерско�гинекологический анамнез; склон�

ность к любым кровотечениям; и наличие в

анамнезе инфекций, передаваемых половым

путем. Социальный анамнез должен включать

оценку риска заболеваний, передаваемых поло�

вым путем, учитывая показатели распространен�

ности заболеваемости в данном регионе. Любые

инфекционные заболевания половых органов

должны быть исключены, либо их лечение долж�

но быть начато до проведения аборта. Медици�

нскому работнику необходимо учитывать веро�

ятность насилия или принуждения в контексте

нежеланной беременности.

Основные показатели состояния организма,

артериальное давление и температуру необхо�

димо измерить перед процедурой и во время

процедуры. Следует определить уровень гемог�

лобина, группу крови и резус�фактор. Резус�от�

рицательным женщинам необходимо провести

анти�Д�профилактику (ввести анти�резус им�

муноглобулин Д).

Процедура аборта
При использовании мифепристона в сочета�

нии с мизопростолом женщинам со сроком бе�

ременности более девяти недель, как правило,

требуется два посещения клиники [15]. Также

возможен контрольный осмотр спустя несколь�

ко недель после аборта.

Первое посещение
Одна таблетка мифепристона дозировкой в

200 мг принимается перорально. Женщине реко�

мендуется прийти повторно спустя 36–48 часов

для госпитализации в стационар одного дня,

чтобы завершить процедуру аборта приемом ми�

зопростола. Крайне редко (0,2–0,4% случаев)

аборт происходит после приема мифепристона,

однако женщину необходимо проинформиро�

вать об этой вероятности. Ее также необходимо

проинформировать об ожидаемом действии пре�

паратов и о возможных побочных эффектах. 

В случае обильного кровотечения и/или силь�

ных сокращений матки женщине следует реко�

мендовать обратиться в клинику.

Второе посещение
При втором посещении женщина поступает

в клинику для введения мизопростола. Вначале

вводится вагинально 800 мкг мизопростола, за�

тем по 400 мкг перорально каждые 3 часа, мак�

симально – 4 пероральные дозы. В ходе аборта

необходимо обеспечивать соответствующее

обезболивание. Аборт может произойти после

введения любой дозы мизопростола. После вы�

деления плаценты ее необходимо осмотреть,

чтобы убедиться в ее целостности. Если пла�

цента выделилась не полностью, может потре�

боваться выскабливание полости матки.

Женщина находится под наблюдением не

менее 4 часов после аборта с целью контроли�

рования основных показателей состояния ор�

ганизма и объема кровяных выделений из вла�

галища. При выписке из клиники женщин не�

обходимо проинформировать относительно

ожидаемых эффектов и возможных побочных

эффектов или осложнений. При сроке бере�

менности от 15 недель и более следует предос�

тавить женщине лекарственные препараты, по�

давляющие лактацию.
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Ожидаемое действие 
и побочные эффекты

У большинства женщин возникают после вве�

дения мизопростола спастические боли в абдоми�

нальной области и начинается кровотечение. Как

правило, объем кровотечения не чрезмерен.

Спастические боли вызываются сокращениями

матки, необходимыми для аборта. Предоставле�

ние соответствующей информации и обезболива�

ющих препаратов позволяют женщине рассла�

биться, что способствует уменьшению диском�

форта. НСПВП с целью облегчения боли можно

принимать одновременно с мизопростолом. Не�

которым женщинам для обезболивания могут

потребоваться наркотические обезболивающие

препараты или парацервикальная блокада.

При необходимости женщине могут быть пре�

доставлены противорвотные препараты. Повыше�

ние температуры и озноб достаточно распростра�

нены после введения мизопростола. Эти призна�

ки не свидетельствуют о наличии инфекции у

женщины. При необходимости можно дать жаро�

понижающие препараты. Эти побочные эффекты,

как правило, ослабевают или исчезают спустя 

24 часа после приема последней дозы мизопростола.

Дальнейшие исследования
Дальнейшие исследования следует посвятить

совершенствованию обезболивания. Медика�

ментозный аборт обладает рядом преимуществ

при пороках развития плода; он рассматривается

при разработке совершенствования оказания

помощи при осложнениях беременности. Также

необходимо дальнейшее изучение вопросов ока�

зания помощи женщинам, у которых медика�

ментозный аборт не произошел спустя 24 часа.

Кроме того, следует еще более снизить показате�

ли неоправданного хирургического выскаблива�

ния матки после выделения плода, а также 

разработать руководства по режимам, способ�

ствующим выделению плаценты. Помимо этого,

рекомендуется провести дополнительные иссле�

дования с целью определения оптимального со�

четания мифепристона и мизопростола у жен�

щин с кесаревым сечением в анамнезе.
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Вмедицинских учреждениях развитых стран,

несмотря на то, что аборт является весьма

безопасным, смертность после процедур,

выполненных во II триместре, выше, чем после

абортов в I триместре. В США, где смертность,

связанная с абортом, достаточно низкая, было

обнаружено, что риск смертельного исхода зна�

чительно возрастает с увеличением срока бере�

менности [1]. Данные материнской смертности

1988–1997 гг. свидетельствуют о том, что пока�

затели смертности после абортов, выполненных

при сроке 8 недель или менее, составляли 

0,1 смертельных случаев на 100 тыс. легальных

прерываний беременности, и этот показатель

увеличивается до 1,7 смертельных случаев на

100 тыс. абортов, выполненных при сроке 13–15
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Краткое содержание: Аборты во втором триместре беременности связаны с более высокими
показателями распространенности осложнений по сравнению с абортами в первом триместре. В развитых
странах для выполнения аборта на поздних сроках чаще всего используются методы «дилатация 
и эвакуация» и медикаментозная стимуляция с применением мизопростола или сочетания мифепристона 
и мизопростола, однако на данный момент проведено немного исследований, направленных на прямое
сравнение этих методов. Авторы провели обзор литературы в PubMed и обнаружили лишь одно небольшое
рандомизированное контролируемое исследование и одно ретроспективное когортное исследование 
со сравнительными данными по этим методам, хотя в когортное исследование не были включены случаи
использования режима с применением мифепристона. Поиск был расширен с целью включения
последовательных анализов отдельных случаев и когортных исследований по использованию этого метода.
В рандомизированном исследовании женщины, которым была проведена медикаментозная стимуляция,
сообщали о значительно более высоком уровне боли и значительно больших побочных эффектах. 
В когортном исследовании неполный аборт встречался чаще среди женщин, которым была проведена
медикаментозная стимуляция. В исследовании, направленном на изучение этого метода, серьезные
осложнения, такие как перфорация матки, разрыв матки и кровотечение, встречались редко, хотя
последний побочный эффект, вероятно, встречается чаще при медикаментозной стимуляции. Современные
данные позволяют сделать предположение, что при наличии должной подготовки медицинских работников
и прочих необходимых условий «дилатация и эвакуация» является более предпочтительным методом, чем
медикаментозная стимуляция. Необходимо провести крупномасштабное рандомизированное
контролируемое исследование с целью непосредственного сравнения результатов двух методов, изучения
приемлемости для женщин и мнений медицинских работников относительно их проведения.  © «Проблемы
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недель. Показатели смертности по абортам, вы�

полненным при сроке 16–20 нед., составили 

3,4 смертельных случая на 100 тыс. процедур, и

8,9 случаев на 100 тыс. абортов при сроке бере�

менности 21 нед. и более. Хотя абсолютный

риск смерти был достаточно низким, относи�

тельный риск смерти при аборте, выполненном

на сроке 21 нед. или позже, был более чем в 

75 раз выше, чем риск, связанный с абортом на

сроке 8 недель [1]. В данной серии исследова�

ний 85% смертельных случаев были вызваны

прямыми причинами – преимущественно кро�

вотечением и инфекцией, – и приблизительно

15% были связаны с косвенными причинами,

такими как эмболия и осложнения после анес�

тезии [1].

Во II триместре беременности могут приме�

няться методы как хирургического, так и меди�

каментозного аборта. В развитых странах «дила�

тация и эвакуация» и медикаментозная стимуля�

ция с применением мифепристона и мизопрос�

тола (или только мизопростола) стали наиболее

распространенными технологиями аборта во II

триместре. В США стандартом является «дила�

тация и эвакуация», в то время как в значитель�

ной части Европы наиболее распространенным

методом считается медикаментозный аборт.

Метод «дилатации и эвакуации», как правило,

выполняется поэтапно. На первом этапе проце�

дуры шейка матки постепенно расширяется, как

правило, с применением гигроскопических рас�

ширителей, таких как ламинария, или других ис�

кусственных расширителей, либо с применени�

ем простагландина, например, мизопростола,

или сочетания обоих этих методов. Эти методы

расширения матки предпочтительнее прямой

механической дилатации, которая, как было ус�

тановлено, способствует повышению риска

травмы шейки матки и перфорации матки [2]. 

В отдельных случаях подготовка шейки матки

повторяется спустя 24–48 часов, как правило, в

амбулаторных условиях. После соответствую�

щей подготовки шейки матки проводится дре�

нирование амниотической жидкости с примене�

нием метода вакуумной аспирации, затем ткани

плода и плаценты удаляются по частям с исполь�

зованием захватывающих щипцов. Во многих

учреждениях при наличии ультразвуковой эхо�

графии врачи выполняют процедуру под контро�

лем ультразвука.

Было изучено несколько режимов медика�

ментозной стимуляции во II триместре, и недав�

но было проведено сравнение этих методов [3].

Наиболее изученный режим [4] включает амбу�

латорное введение 200 мг мифепристона с пос�

ледующим спустя 36–48 часов вагинальным вве�

дением 800 мкг мизопростола в условиях стаци�

онара. Затем женщине вводят дополнительные

дозы мизопростола – 400 мкг перорально по не�

обходимости, каждые три часа, до тех пор, пока

не произойдет аборт, максимум до четырех доз.

При неудаче вводится еще одна доза мифеприс�

тона 200 мг перорально, после чего каждые три

часа вводится вагинально по 400 мкг мизопрос�

тола, максимум до пяти доз. Как альтернатива

может быть проведено хирургическое выскабли�

вание полости матки.

Ряд исследований был направлен на прямое

сравнение методов «дилатации и эвакуации» и

современных медикаментозных методов с ис�

пользованием мифепристона или мифепристо�

на в сочетании с мизопростолом. В одном ран�

домизированном контролируемом исследова�

нии сравнивали метод «дилатации и эвакуа�

ции» с внутриамниотическим введением прос�

тагландина F2�альфа – медикаментозным ме�

тодом, который в настоящее время уже не яв�

ляется широко применяемым. В результате

данного исследования было установлено, что у

женщин, которым была выполнена медика�

ментозная стимуляция с использованием прос�

тагландина F2�альфа, значительно чаще, чем у

женщин, которым была проведена «дилатация

и эвакуация», возникали осложнения (относи�

тельный риск 5,7; 95% ДИ 2,1–15,3). Кроме

этого, отмечались значительно более высокие

показатели рвоты и диареи по сравнению с па�

циентами, которым была проведена «дилата�

ция и эвакуация» [5]. В данной статье представ�

лен анализ имеющихся ограниченных сравни�

тельных данных по «дилатации и эвакуации» и

по медикаментозной стимуляции с примене�

нием исключительно мизопростола или ми�

фепристона в сочетании с мизопростолом, а

также отдельные данные по обоим типам про�

цедур, с акцентом на отмеченные осложнения.

Также предложены направления для дальней�

ших исследований.

Meтоды
Авторы провели поиск в базе данных PubMed

в сентябре 2007 г. по следующим ключевым сло�

вам: аборт во II триместре, «дилатация и эвакуа�
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ция», мифепристон и мизопростол. Были вклю�

чены только исследования, опубликованные на

английском языке. Все рандомизированные

контролируемые исследования и сравнительные

когортные исследования были включены в ана�

лиз. Учитывая небольшое число найденных ис�

следований, соответствующих заданным крите�

риям, авторы расширили анализ и включили 

когортные исследования и последовательные

исследования отдельных случаев, включающие

более 400 случаев по обоим методам. Исследова�

ния, касающиеся других медикаментозных ме�

тодов, кроме мизопростола или мифепристона в

сочетании с мизопростолом, не были включены

в изучаемую выборку. Основные результаты, на

которые было обращено внимание, включали

перфорацию или разрыв матки, кровотечение,

требующее переливания крови, неполный аборт

с необходимостью хирургического выскаблива�

ния, разрывы шейки матки, инфекции и любые

другие отмеченные осложнения.

Результаты
Было найдено только одно рандомизирован�

ное контролируемое исследование, посвящен�

ное сравнению результатов «дилатации и эвакуа�

ции» и медикаментозного аборта с применением

мифепристона и мизопростола во II триместре

[6]. Проведенный недавно обзор Cochrane по

этой теме также выделил это исследование как

единственное рандомизированное исследова�

ние, посвященное сравнению метода «дилата�

ции и эвакуации» с медикаментозной стимуля�

цией с применением мифепристона [7]. К сожа�

лению, в этом исследовании, проведенном в

США, возникли сложности с набором женщин,

желающих принять участие в рандомизирован�

ной выборке. По этой причине исследование

было прекращено спустя один год, причем было

набрано лишь 18 испытуемых. Женщины, полу�

чавшие мифепристон с мизопростолом, сообща�

ли о значительно более сильной боли, чем про�

шедшие процедуру «дилатации и эвакуации» 

(р = 0,03). Хотя не было отмечено статистически

значимых различий, с точки зрения осложнений

между двумя группами, у шести из девяти жен�

щин, распределенных случайным образом в

группу, получившую мифепристон�мизопрос�

тол, имели место один или более побочные эф�

фекты, связанные с процедурой, в сравнении с

лишь одним подобным случаем у женщины, пе�

ренесшей «дилатацию и эвакуацию» (относи�

тельный риск 6,0; 95% ДИ 0,9–40,3). В группе

женщин, получивших медикаментозную стиму�

ляцию, наблюдались следующие осложнения: у

трех женщин – остатки плацентарной ткани,

потребовавшие инструментального удаления; у

трех температура поднималась выше 38 0С; и од�

на женщина родила плод с признаками жизни. У

одной женщины осложнения были отсрочены;

она обратилась повторно спустя шесть дней пос�

ле выполнения процедуры, и у нее были обнару�

жены сохранившиеся ткани, потребовавшие

проведения вакуум�экскохлеации. У женщины с

возникшими осложнениями из группы получив�

ших «дилатацию и эвакуацию» произошел спон�

танный аборт после введения ламинарии; ей

потребовалось удаление плаценты, кроме того, у

нее возникли поверхностные ожоги в абдоми�

нальной области вследствие использования

грелки для облегчения болей во время схваток.

Женщины из группы «медикаментозного абор�

та» чаще сообщали о таких симптомах, как тош�

нота, рвота, головокружение и головная боль, в

сравнении с женщинами из группы «дилатации

и эвакуации», хотя эти различия не были статис�

тически значимыми.

Было проанализировано одно ретроспектив�

ное когортное исследование, посвященное срав�

нению 139 женщин, которым была проведена

процедура «дилатации и эвакуации», со 158 жен�

щинами, которым был проведен медикаментоз�

ный аборт (с применением любого метода) в двух

больницах США в период с 1994 по 2001 г. [8].

В 79% случаев женщинам, которым была прове�

дена медикаментозная стимуляция, применялся

режим введения исключительно мизопростола;

никто из них не получал мифепристон. В отно�

шении остальных 21% случаев метод стимуля�

ции не был указан, однако можно предполо�

жить, что это был более старый метод. Отме�

чались значительные различия между этими дву�

мя группами. Так, в группе получивших медика�

ментозную стимуляцию аборт был выполнен на

более поздней стадии беременности, чем в груп�

пе женщин, которым аборт был проведен хирур�

гическим методом (20,3 недель в сравнении с

18,4 недель, p � 0,001). Кроме того, в «хирурги�

ческой» группе для расширения шейки матки

(92% в сравнении с 65%, p � 0,001) чаще исполь�

зовались ламинарии; и у женщин, которым был

проведен хирургический аборт, чаще имелись

медицинские показания к выполнению данной
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процедуры (4% в сравнении с 1%, р = 0,05). В це�

лом доля женщин с выраженными побочными

эффектами была выше среди тех, кому была

проведена медикаментозная стимуляция, в

сравнении с аналогичным показателем после

хирургического аборта (29% в сравнении с 4%, 

p � 0,001). Как показано в таблице 1, у женщин

с медикаментозной стимуляцией значительно

чаще, чем у подвергшихся хирургическому

аборту, выбранный метод аборта оказывался

неудачным (p < 0,01), и сохранялись продукты

зачатия, потребовавшие удаления при помощи

выскабливания (p < 0,001).

После контрольного учета сроков беремен�

ности и продолжительности пребывания в боль�

нице было установлено, что относительный риск

возникновения побочных эффектов значитель�

но ниже при хирургическом аборте, чем при ме�

дикаментозном (относительный риск 0,1; 95%

ДИ 0,0–0,3).

При поиске было обнаружено несколько ис�

следований, в ходе которых наблюдалось более

400 случаев «дилатации и эвакуации». Самое

крупное из них было проведено в США и вклю�

чало 11747 случаев в период с 1972 по 1981 гг.

[9]. Еще одно исследование, проведенное в

США в период с 1986 и 1990 гг., включало 547

случаев «дилатации и эвакуации», проведенных

при сроке беременности 15–20 недель [10]*. 

В 1979–1980 гг. в США было проведено иссле�

дование, направленое на изучение 1 392 после�

довательных случаев «дилатации и эвакуации»

при сроке беременности 13–16,5 недель [11].

Также авторы включили в анализ ретроспектив�

ное когортное исследование 2 218 женщин, ко�

торым была проведена «дилатация и эвакуация»

с предварительной подготовкой шейки матки

путем трансбуккального введения мизопросто�

ла, с ламинариями или без, в 19 центрах США в

2002–2003 гг. [12]. Кроме того, была проанали�

зирована серия случаев во Вьетнаме, включав�

шая 439 женщин, наблюдавших в период с 1999

по 2002 г., которым был применен этот метод

[13]. Не было обнаружено когортных исследова�

ний или последовательных исследований серии

случаев, включавших не менее 400 женщин,

применявших исключительно мизопростол.

Единственное исследование, направленное на

анализ режима сочетанного введения мифеп�

ристона и мизопростола и соответствовавшее

Таблица 1. Сравнительная характеристика существующих осложнений после медикаментозного
аборта и «дилатации и эвакуации», данные исследований, проведенных в США, в 2002
(адаптированное) [9]

Осложнениеа Дилатация и эвакуация Медикаментозный абортб
p

(n = 139) (n = 158)

Любые осложнения 5 ± 3,6 45 ± 28,5 < 0,001
Неудача первоначального методав 0 11 ± 7,0 < 0,01
Кровотечение,  потребовавшее трансфузиюв 1 ± 0,7 1 ± 0,6 не достоверно
Инфекция, потребовавшая введения антибиотиковв 0 2 ± 1,3 не достоверно
Остатки плодного яйцад 1 ± 0,7 33 ± 20,9 < 0,001
Разрыв шейки матки, потребовавший восстановленияв 3 ± 2,2 2 ± 1,3 не достоверно
Повреждение органав 0 2 ± 1,3 не достоверно
Повторная госпитализацияв 1 ± 0,7 1 ± 0,6 не достоверно

а Величины представлены средними числами ± среднеквадратичное отклонение. Во всех статистических анализах, кроме тех что были перечислеA
ны, использовали критерий хиAквадрат для определения различий пропорций.
б В 125 случаях использовался только Мизопростол; остальные использовали другие медикаментозные методы. Никто не использовал режим МиA
фепристонAМизопростол.
в Использовался критерий Фишера.
д Потребовались дилатация и эвакуация для медикаментозного аборта или повторная операция для хирургического аборта

* В это исследование также, по�видимому, были включе�

ны случаи расширения и выскабливания, выполненные

при сроке беременности менее 15 недель, однако данные

по осложнениям, отмеченным по всем случаям при сро�

ке 14 недель и менее, были объединены в отчете.
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критериям поиска, было проведено в Шотлан�

дии. В него были включены последовательно 

1 002 женщины, которым был проведен аборт

при сроке беременности 13–21 недель в

1994–2001 гг. [4]. В оставшейся части статьи ав�

торы рассматривают осложнения, возникшие

как после «дилатации и эвакуации», так и после

медикаментозной стимуляции, в этих исследо�

ваниях. Результаты представлены в схематичес�

ком виде в таблице 2.

Перфорация и разрыв матки

Среди рассмотренных примеров проведенной

«дилатации и эвакуации» распространенность

перфорации матки была достаточно низкой. Ее

показатели колебались от 0,2% в наиболее позд�

нем исследовании, проведенном в США [12] и в

канадском исследовании [10], до 0,4% в одном

из наиболее ранних исследований в США [9] и

0,5% в исследовании, проведенном во Вьетнаме

[13]. Последние два исследования с наиболее

высокими показателями перфорации матки ха�

рактеризовались наличием врачей с наимень�

шим опытом проведения «дилатации и эвакуа�

ции». Это позволяет предположить, что частота

подобных осложнений снижается с увеличением

опыта, что и было продемонстрировано в других

исследованиях [2]. В исследовании, проведен�

ном в США в 1979–1980 гг., не было отмечено ни

одного случая перфорации матки, несмотря на

тот факт, что 87% процедур выполнялись врача�

ми�ординаторами, проходившими обучение

[11]. При других ретроспективных анализах бы�

ли обнаружены факторы, связанные с перфора�

цией матки: заниженная оценка срока беремен�

ности, недостаточное расширение шейки матки

и отсутствие использования ультразвука в ходе

выполнения процедуры [14, 15].

Перфорация матки может также возникать в

тех случаях, когда введение лекарственных пре�

паратов с целью медикаментозной стимуляции

не приносит успеха и возникает необходимость

проведения хирургического аборта. В ретро�

спективном когортном исследовании, проведен�

Таблица 2.  Обобщенная таблица осложнений, о которых сообщалось в шести исследованиях 
с использованием одного метода: пять исследований с «дилатацией и эвакуацией» и одно
исследование с использованием режима мифепристон – мизопростол (по странам и городам)

Дилатация и эвакуация Мифепристон –
Мизопростол

США9, США11, Вьетнам13, Канада10, США12, Шотландия4,
1972–1981 гг. 1979–1980 гг. 1999–2002 гг. 1986–1990 гг. 2002–2003 гг. 1994–2001 гг.

Срок беременности, нед 13–26 13–16,5 13–18 15–20 12–23,9 13–21

Число случаев, % 11,747 1,392 439 547 2218 1002

Перфорация матки 0,4 0 0,5 0,2 0,2 0

Разрыв матки 0 0 0 0 0 0,1

Кровотечение, потребовавшее
трансфузию 0,2 0,6 0,2а 0,2 0,09 0,7

Неполный аборт 0,3 1 0 0,4 0,05 8

Разрыв шейки матки, 
потребовавший зашивания 1б 0 0,2 0 0,1 0

Инфекционный процесс 
ср. степени тяжести 0,8 4,1в 0 2 0,09 2,6г

Сепсис 0,06 0 0,4 0,05 0

а Не было ни одного случая, потребовавшего трансфузии, в одном случае кровотечения потребовалась гистерэктомия.
б Эта серия состояла из случаев, при которых не использовались ламинарии или другие формы для подготовки шейки матки, и в большом количеA
стве случаев у женщин, не получавших ламинарии, на сроке 18 недель беременности и больше не было разрывов шейки матки.
в Среди 507 женщин, у которых были представлены данные повторного визита, антибиотики профилактически не использовались. Тяжесть инфекA
ционного процесса не была точно определена.
г Среди 354 женщин, у которых были представлены данные повторного визита. 



ном в США, у одной из 158 женщин (0,6%), ко�

торой была проведена медикаментозная стиму�

ляция неустановленным способом, процедура не

оказалась успешной. Затем ей была выполнена

«дилатация и эвакуация», осложненная перфо�

рацией матки, потребовавшей проведения лапа�

ротомии. Еще одной женщине с кесаревым сече�

нием в анамнезе в этом исследовании была про�

ведена стимуляция путем вагинального введения

мизопростола. У нее возник разрыв матки, также

потребовавший проведения срочной лапарото�

мии [8].

Случаи разрыва матки отмечались и после

медикаментозной стимуляции во II триместре с

применением мифепристона и мизопростола. 

В исследовании серии случаев, проведенных в

Шотландии, женщине с первой беременностью

(0,1%) была успешно проведена стимуляция,

осложненная продолжительным кровотечени�

ем, потребовавшим проведения лапаратомии

[4]. В процессе лапаротомии был обнаружен не�

большой разрыв стенки матки, на который бы�

ли наложены швы.

Кровотечение

Чрезмерно обильное кровотечение может

возникать как при «дилатации и эвакуации», так

и при медикаментозной стимуляции. Объем

кровопотери при «дилатации и эвакуации», как

правило, составляет от 100 до 400 мл; в 0,9% слу�

чаев в наиболее крупном и давнем исследова�

нии, проведенном в США [9], объем кровопоте�

ри превышал 500 мл. В этом исследовании, а так�

же в канадском исследовании [10] 0,2% женщин

потребовалось переливание крови. В другом, бо�

лее раннем исследовании в США у четырех жен�

щин сразу же началось кровотечение, потребо�

вавшее гемотрансфузии, и еще четырем потре�

бовалось переливание в отсроченном интервале

времени (кумулятивная частота составила 0,6%).

В более позднем исследовании серии случаев пе�

реливание понадобилось меньшей части жен�

щин. В наиболее позднем из включенных в дан�

ный анализ исследовании, проведенном в США

и посвященном изучению «дилатации и эвакуа�

ции», у шести женщин возникло кровотечение

объемом кровопотери более 500 мл, из них двоим

(0,09%) необходима была гемотрансфузия [12].

В исследовании, проведенном во Вьетнаме, не

было отмечено ни одного случая переливания

крови, хотя одной женщине потребовалась гис�

терэктомия вследствие возникшего кровотече�

ния [13]. К факторам, связанным с увеличением

объема кровопотери при проведении «дилата�

ции и эвакуации», относятся увеличение сроков

беременности, применение общей анестезии,

увеличение времени выполнения операции,

предлежание плаценты и приросшая плацента

[9, 6, 17]. Было отмечено, что применение вазоп�

рессина при парацервикальной блокаде способ�

ствует снижению объема кровопотери [18].

В проведенном в Шотландии исследовании,

посвященном изучению медикаментозной стиму�

ляции, 0,7% женщин потребовалась гемотрансфу�

зия. Этот показатель выше, чем в рассматривае�

мых здесь исследованиях, направленных на изу�

чение метода «дилатации и эвакуации», особенно

в сравнении с наиболее поздним исследованием

данного метода, в котором переливание необхо�

димо было только в 0,09% случаев [13]. В резуль�

тате проведенного ретроспективного когортного

исследования не было обнаружено значимых раз�

личий в числе женщин, нуждающихся в гемо�

трансфузии, в обеих сравниваемых группах [8].

Неполный аборт

Еще одной распространенной причиной

чрезмерно обильного кровотечения является не�

полный аборт. В ретроспективном когортном

исследовании, как было отмечено выше, это ос�

ложнение встречалось более часто среди жен�

щин, которым была проведена медикаментозная

стимуляция [8]. В исследовании серии случаев

медикаментозной стимуляции с применением

мифепристона и мизопростола неполный аборт

был зарегистрирован у 8% женщин [4]. В ретро�

спективном когортном исследовании при ис�

пользовании исключительно мизопростола или

прочих методов медикаментозной стимуляции у

19% женщин медикаментозная стимуляция не

принесла желаемых результатов [8]. Эти данные

соответствуют результатам, полученным в дру�

гих исследованиях, которые продемонстрирова�

ли, что режим сочетанного применения мифе�

пристона и мизопростола приводит к значитель�

ному повышению эффективности в сравнении с

применением исключительно мизопростола [3].

Однако вероятность неполного аборта после

«дилатации и эвакуации» по�прежнему значи�

тельно ниже, чем после медикаментозной сти�

муляции с применением мифепристона и ми�

зопростола. В различных исследованиях серий

случаев «дилатации и эвакуации», проанализи�

рованных в данной статье, процент случаев, пот�
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ребовавших повторного хирургического вмеша�

тельства после неполного аборта, варьировал от

0,05% [12] в наиболее позднем исследовании до

0,3% [9], 0,4% [10] и 1% [11] в более ранних ис�

следованиях.

Разрывы шейки матки

Разрывы шейки матки возможны как после

«дилатации и эвакуации», так и после медика�

ментозной стимуляции. В ходе ретроспективно�

го когортного исследования не было обнаруже�

но значимых различий в частоте возникновения

разрывов шейки матки среди женщин обеих

групп сравнения [8]. В изученной серии случаев

не было отмечено разрывов шейки матки, тре�

бующих наложения швов, среди женщин, под�

вергшихся медикаментозной стимуляции с при�

менением мифепристона и мизопростола [6]. В

двух сериях случаев после «дилатации и эвакуа�

ции» разрывы шейки матки были отмечены у

женщин в 0,1 и 0,2% случаев [14]. В наиболее

раннем исследовании, посвященном изучению

метода «дилатации и эвакуации», разрывы шей�

ки матки (1% случаев) встречались чаще при

бoльших сроках беременности; кроме того, ис�

следование было проведено до того, как приме�

нение ламинарий для подготовки шейки матки

стало рутинной процедурой [9]. В двух других

исследованиях серии случаев «дилатации и эва�

куации» [11, 12] не было зарегистрировано раз�

рывов шейки матки, потребовавших хирурги�

ческой помощи.

Инфекция

Мета�анализ исследований, проведенный в

1996 г., показал, что профилактический прием

антибиотиков при выполнении хирургического

аборта до 16 недель беременности способствует

значительному снижению относительного риска

инфекции (относительный риск 0,58; 95% ДИ

0,47–0,71) [19], и в настоящее время это являет�

ся стандартной практикой. Относительно меди�

каментозной стимуляции во II триместре подоб�

ных исследований не проводилось, однако в

большинстве протоколов рутинное применение

антибиотиков в профилактических целях отсут�

ствует.

В изученных нами сериях случаев «дилатации

и эвакуации» антибиотикопрофилактика была

использована всегда, за исключением серии слу�

чаев 1979–1980 гг. [11]. В наиболее ранних ис�

следованиях в США и Канаде незначительная

инфекция была отмечена в 0,8% (9) – 2% [10]

случаев. Было проведено последующее наблюде�

ние этих случаев и установлено, что в 0,05% [9] –

0,4% [10] потребовалась госпитализация для ле�

чения инфекции. В серии случаев в 1979–1980

гг. у 4,1% женщин была диагностирована инфек�

ция при контрольном посещении врача [11]. В

наиболее позднем исследовании, включавшем

свыше 2 000 женщин в США, были выявлены два

случая повышения температуры, не требовав�

ших медицинского вмешательства, и один слу�

чай сепсиса, приведший к коагулопатии и смер�

тельному исходу [12]. В исследовании, прове�

денном во Вьетнаме, не было отмечено ни одно�

го случая инфекции [13].

При анализе серии случаев медикаментозной

стимуляции с применением мифепристона и

мизопростола не было отмечено серьезных слу�

чаев инфекции, хотя 2,6% из 354 женщин, по ко�

торым имелись данные последующего наблюде�

ния (35% от общего числа), получали антибио�

тики при контрольном посещении врача по 

поводу предполагаемой инфекции органов тазо�

вой области [4]. В ходе ретроспективного когорт�

ного исследования не было отмечено значимых

различий в доле женщин с инфекционными ос�

ложнениями, потребовавшими внутривенное

введение антибиотиков, среди подвергшихся

«дилатации и эвакуации» и тех, кому был прове�

ден медикаментозный аборт. Вместе с тем два

выявленных случая были отмечены в группе жен�

щин после медикаментозной стимуляции [8].

Дискуссия
Аборты во II триместре связаны с более высо�

кими показателями осложнений по сравнению с

прерыванием беременности в I триместре. Хотя

относительный риск осложнений выше во II

триместре, абсолютный риск невелик, когда

прерывание беременности выполняется (в слу�

чае хирургического аборта) или наблюдается (в

случае медикаментозной стимуляции) квалифи�

цированными медицинскими работниками.

Имеется очень мало опубликованных данных по

непосредственному сравнению «дилатации и

эвакуации» и медикаментозного аборта во II

триместре с применением мифепристона и ми�

зопростола. Единственное небольшое рандоми�

зированное контролируемое исследование, поз�

воляющее предположить, что «дилатация и эва�

куация», предпочтительнее медикаментозной
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стимуляции с применением мифепристона и

мизопростола, с точки зрения как осложнений,

так и приемлемости, не достаточно велико, что�

бы убедительно продемонстрировать разницу в

основных результатах обеих процедур. Тем не

менее, несмотря на небольшое число исследова�

ний, существующие данные, анализ которых

представлен в данной статье, демонстрируют,

что показатели осложнений при применении

обоих методов – в особенности серьезных ос�

ложнений – достаточно низки или редки. Также

следует отметить, что «дилатация и эвакуация»,

по�видимому, становится безопаснее с годами;

частота осложнений в более поздних исследова�

ниях ниже по сравнению с более ранними иссле�

дованиями.

Наиболее значимая разница при медикамен�

тозном и хирургическом аборте во втором три�

местре наблюдается при анализе осложнений в

виде неполного аборта. Хотя технологии меди�

каментозного аборта продолжают совершен�

ствоваться, в рассмотренном в данной статье

шотландском исследовании 8% женщин потре�

бовалось завершение аборта хирургическим пу�

тем [4] в сравнении с 0,05% женщин, которым

потребовалось повторное хирургическое выскаб�

ливание в наиболее позднем исследовании серии

случаев «дилатации и эвакуации» в США [13].

Несмотря на то, что непосредственное срав�

нение между двумя методами выполнения абор�

тов по другим осложнениям не может быть про�

ведено, проанализированные здесь данные 

могут быть использованы для разработки пред�

ложений относительно направления будущих

исследований. Более высокая доля женщин,

нуждающихся в гемотрансфузии после медика�

ментозной стимуляции в сравнении с «дилата�

цией и эвакуацией», является поводом для бес�

покойства и заслуживает дальнейшего изуче�

ния. Интуитивно это представляется разумным,

поскольку неполный аборт, значительно более

часто ассоциируемый с медикаментозной сти�

муляцией, связан с кровотечением. Возможно,

что вмешательство на более ранней стадии с

целью хирургического выскабливания в случае

кровотечения при медикаментозной стимуля�

ции приведет к снижению числа гемотрансфу�

зий, однако это будет способствовать увеличе�

нию доли женщин, которым потребуется хирур�

гическое выскабливание.

Полученные данные относительно инфекции

позволяют предположить, что потребуются до�

полнительные исследования по этим результа�

там после медикаментозного аборта во втором

триместре беременности. Не представляется

возможным сделать вывод относительно сравни�

тельного риска возникновения и развития ин�

фекции на основании рассмотренных здесь дан�

ных по причине небольшого числа женщин,

явившихся на контрольный осмотр после меди�

каментозного аборта, а также поскольку они не

получали антибиотикопрофилактику. В серии

случаев «дилатации и эвакуации», в ходе кото�

рых проводилась эта профилактика, было очень

мало случаев развития инфекции, особенно сеп�

сиса. В будущих исследованиях с целью изуче�

ния медикаментозной стимуляции с применени�

ем мифепристона и мизопростола необходимо

обеспечить адекватную явку на контрольный ос�

мотр и изучить распространенность четко выра�

женных инфекционных осложнений. Это позво�

лит определить, представляют ли они собой ре�

зультат, являющийся поводом для беспокойства,

и целесообразно ли применение антибиотиков в

профилактических целях.

При медикаментозной стимуляции возможен

разрыв матки, и ведутся значительные дебаты по

поводу того, повышается ли риск этого осложне�

ния у женщин, в анамнезе которых были роды

методом кесарева сечения. Разрыв матки отме�

чался как у женщин с кесаревым сечением в

анамнезе, так и у женщин без этого анамнеза.

Имеющиеся данные не позволяют сделать убе�

дительный вывод относительно наличия или от�

сутствия связи между этими факторами. Дан�

ные, полученные в результате двух ретроспек�

тивных исследований, свидетельствуют об отсу�

тствии повышенного риска перфорации матки

среди женщин с кесаревым сечением в анамнезе,

подвергающимся медикаментозной стимуляции

с применением мизопростола во втором триме�

стре беременности [20, 21]. В то же время другое

ретроспективное исследование, направленное

на изучение применения мифепристона в соче�

тании с мизопростолом, позволяет предполо�

жить, что кесарево сечение в анамнезе является

значимым фактором риска [22]. Женщины с ке�

саревым сечением в анамнезе также подвергают�

ся более высокому риску в процессе «дилатации

и эвакуации». В одном из рассмотренных в дан�

ной статье исследовании, посвященном «дила�

тации и эвакуации», было отмечено, что у жен�

щин с кесаревым сечением в анамнезе вероят�

ность побочных эффектов в 3 раза выше, чем у
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женщин, не подвергавшихся этой операции в

прошлом [12]. Женщин с кесаревым сечением в

анамнезе, выполняющих аборт во II триместре,

следует считать относящимися к группе повы�

шенного риска, независимо от типа выполняе�

мой им процедуры; данные, позволяющие пред�

положить, что один метод предпочтительнее

другого, отсутствуют.

В настоящей статье не рассматриваются су�

ществующие данные относительно приемлемос�

ти хирургических или медикаментозных методов

для женщин или медицинских работников. Ре�

зультаты рандомизированного контролируемого

исследования позволяют предположить, что, по

крайней мере, в США, женщины предпочитают

процедуру «дилатации и эвакуации». В этом ис�

следовании набор происходил медленно, по�

скольку лишь немногие из соответствующих

критериям отбора женщин согласились на ран�

домизацию, и 93% отказавшихся от участия зая�

вили, что они предпочитают «дилатацию и эва�

куацию» [6]. Эти предпочтения могут различать�

ся в зависимости от культурных норм и от того,

какая процедура считается стандартной, однако

имеющиеся данные необходимо анализировать,

и следует проинформировать о полученных ре�

зультатах медицинские учреждения, оказываю�

щие услуги. Однако при любом обсуждении воп�

роса о том, какой метод следует предлагать и ка�

кой считается предпочтительным, необходимо

учитывать не только безопасность и эффектив�

ность метода, но также и опыт проведения абор�

та. Сторонники хирургического метода в тече�

ние длительного времени отстаивают точку зре�

ния, согласно которой «дилатация и эвакуация»

является более эффективной процедурой, быст�

рой и более щадящей по отношению к женщи�

нам, поскольку избавляет их от необходимости

переживать родовые схватки и рождение мертво�

го плода. Несмотря на то, что внедрение медика�

ментозного аборта позволило снизить среднюю

величину интервала времени между стимуляци�

ей и абортом всего до шести часов [23], тем не

менее эти переживания остаются тяжелыми для

женщин. В случаях вынужденного использова�

ния исключительно мизопростола, при отсут�

ствии в наличии мифепристона, средний проме�

жуток времени между стимуляцией и абортом

еще длиннее и менее предсказуем. Кроме того,

для пациентки, у которой после медикаментоз�

ной стимуляции происходит неполный аборт и

затем требуется хирургическое выскабливание,

подобная процедура, несомненно, рассматрива�

ется как нежелательное явление.

Напротив, исход «дилатации и эвакуации»

предсказуем с точки зрения необходимого для

операции времени. После «вводной части» –

подготовки шейки матки, описанной выше, –

собственно хирургическая процедура занимает

от 15 до 20 минут, даже на более поздних сроках

беременности. Для женщины подобный пред�

сказуемый сценарий зачастую психологически

предпочтительнее неизвестной продолжитель�

ности родовой деятельности, свойственной ме�

дикаментозной стимуляции. Кроме того, вслед�

ствие дополнительного успокаивающего эффек�

та используемых обезболивающих препаратов, а

также более пассивного участия женщины (ко�

торая «подвергается операции», а не является

активным участником самой процедуры), «дила�

тация и эвакуация» может быть менее эмоцио�

нально травматичной, чем медикаментозный

аборт [24]. В то же время, в отличие от меньшего

участия врачей (в отличие от медицинских сес�

тер) в медикаментозном аборте, «дилатация и

эвакуация» требует полного вовлечения врача, и,

по мере увеличения срока беременности, значи�

тельную часть эмоционального бремени проце�

дуры несет врач.

Проведение «дилатации и эвакуации» требует

финансовых вложений в подготовку медицинс�

ких работников, которые затем могут поддержи�

вать свою квалификацию, выполняя минималь�

ное число процедур в течение каждого года. 

Необходимо провести исследования для опреде�

ления программ обучения, соответствующий

уровень медицинского работника, владеющего

хирургическими навыками, для безопасного

проведения «дилатации и эвакуации», объем ус�

луг для поддержания этих навыков. Также важно

изучить предпочтения медицинских работников

в отношении методов аборта во II триместре.

Складывается впечатление, что большинство

медицинских работников в настоящее время, по

крайней мере в Европе, предпочитают выпол�

нять медикаментозную стимуляцию, а не прово�

дить «дилатацию и эвакуацию», и немногие ги�

некологи стремятся пройти обучение выполне�

нию последнего метода. Результаты недавно

проведенного исследования свидетельствуют о

том, что хотя «дилатация и эвакуация» является

безопасным и эффективным методом, «некото�

рым медицинским работникам очень тяжело с

моральной точки зрения выполнять эту проце�
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дуру на большом сроке беременности» [3]. Одна�

ко может быть верным и то, что некоторым ме�

дицинским сестрам, наблюдающим рождение

плода после медикаментозной стимуляции при

аборте во II триместре, может быть также тяжело

[24]. Исследования, направленные на изучение

того, как врачи и медицинские сестры справля�

ются с этими сложностями, были бы полезны в

целях обучения и подготовки. Выполнение абор�

та во II триместре представляет собой опреде�

ленную сложность, независимо от метода, тем не

менее, те, кто готов проводить эту процедуру,

также преданы делу удовлетворения потребнос�

тей женщин.

В целом существует необходимость в проведе�

нии более крупного рандомизированного иссле�

дования с целью непосредственного сравнения

абортов во II триместре, выполненных методом

«дилатации и эвакуации» и с применением ми�

фепристона в сочетании с мизопростолом, чтобы

установить степень различий в осложнениях

между двумя методами, а также подробного изу�

чения вопросов приемлемости как для женщин,

так и для медицинских работников. Учитывая

сложности с набором испытуемых для рандоми�

зированного контролируемого исследования в

США, отмечается определенный скептицизм в

отношении того, возможно ли провести подоб�

ное сравнительное исследование. Компания Ibis

Reproductive Health в настоящее время работает

совместно с сотрудниками Кейптаунского уни�

верситета и другими соавторами в ЮАР над под�

готовкой исследования, направленного на срав�

нение методов хирургического и медикаментоз�

ного аборта и медикаментозной стимуляции, и,

возможно, в контексте данной страны исследо�

вание окажется более реальным. Поскольку в

ЮАР стандартным методом проведения аборта

во II триместре является медикаментозная сти�

муляция, женщины могут быть заинтересованы в

получении возможности доступа к услугам «ди�

латации и эвакуации» и потенциальной возмож�

ности избежать медикаментозной стимуляции.
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Выбор метода проведения аборта во II

триместре активно и широко обсуждает�

ся в течение уже трех десятилетий. Пуб�

ликация нового систематического кохрейно�

вского обзора, посвященного методам прове�

дения аборта во II триместре [1], дает повод

вернуться к рассмотрению этой темы. В дан�

ной статье показано, каким образом эволю�

ционная биология, опубликованные доказа�

тельства и принципы биоэтики совместно

указывают на вывод, согласно которому «ди�

латация и эвакуация» является наиболее

предпочтительным методом выбора для боль�

шинства женщин.

Эволюция матки
Спонтанный аборт играет фундаментальную

роль в выживании нашего вида. Из всего значи�

тельного числа происходящих оплодотворений и

имплантаций большинство аномальных беремен�

ностей идентифицируются и прерываются в ходе

спонтанного аборта или выкидыша [2]. Выкидыш

может приносить определенную пользу и в других

смыслах, например, с точки зрения увеличения

промежутка между беременностями. С этой точ�

ки зрения выкидыш может представлять собой

наследственную форму планирования семьи.

Большинство выкидышей происходит на ран�

них стадиях беременности. Изгнание эмбриона в
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эволюция, доказательства и этические аспекты
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Краткое содержание. Спустя десятилетия после появления метода «дилатации и эвакуации» он все
еще не предлагается повсеместно гинекологами, проводящими аборты во II триместре беременности. 
О том, что этот метод является предпочтительным для большинства женщин, свидетельствуют
доказательства в трех областях. Во"первых, в соответствии со своим сформировавшимся в процессе
эволюции предназначением матка приспособлена для изгнания своего содержимого на ранних и поздних
сроках беременности, но не в середине. Следовательно, стимуляция родовой деятельности при
помощи медикаментозного аборта заставляет матку выполнять задачу , для которой она не
предназначена. Во"вторых, когортные и рандомизированные контролируемые исследования,
проводившиеся в течение последних 30 лет , последовательно продемонстрировали, что «дилатация 
и эвакуация» безопаснее и эффективнее, чем аборт методом стимуляции родовой деятельности,
независимо от применяемого средства, вызывающего аборт . В"третьих, согласно этическим
принципам благодеяния, самостоятельности и справедливости необходимо, чтобы «дилатация 
и эвакуация» предлагалась в рутинном порядке гинекологами, выполняющими аборты во II триместре
беременности. Неравномерная доступность этого метода, с точки зрения географического
распределения, может быть связана с недостаточным владением информацией, отсутствием
необходимого инструментария и недостаточным уровнем подготовки, либо с отсутствием
мотивации у медицинских работников. В соответствии с принципами доказательной медицины 
и биоэтики эти препятствия на пути улучшения помощи женщинам возможно и необходимо
преодолеть.

Ключевые слова: аборт во II триместре, медикаментозный аборт, расширение и выскабливание
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течение первых нескольких недель представляет

наименьший риск для женщины. (Эффектив�

ность выкидыша является причиной успешнос�

ти медикаментозного аборта на ранних стадиях

беременности и его завершения у значительной

части пациентов.) Напротив, если бы спонтан�

ный аборт происходил преимущественно в сере�

дине беременности, риск кровотечения или 

инфицирования был бы выше. В процессе эво�

люции матка сформировалась таким образом,

чтобы распознавать и отвергать аномальные бе�

ременности на более ранних сроках, с большей

вероятностью, чем на более поздних стадиях.

В середине беременности матка должна стре�

миться максимально удержать свое содержимое.

Но на заключительной стадии беременности она

должна вытолкнуть плод, когда он имеет хоро�

шие шансы на выживание вне организма матери.

Эволюционная биология объясняет, почему ме�

тоды стимуляции родовой деятельности менее

предпочтительны, чем хирургический аборт, во

II триместре. Стимуляция родовой деятельности

заставляет матку выполнять физиологическую

функцию, противоречащую ее роли – сохране�

ния своего «пассажира». Следовательно, для то�

го, чтобы насильно заставить матку действовать

в середине беременности, необходима значи�

тельная фармакологическая стимуляция. Нап�

ример, вследствие небольшого числа окситоци�

новых рецепторов в миометрии на данной ста�

дии беременности [3], дозировка окситоцина,

необходимая для достижения аборта, значитель�

но выше, чем требующаяся в конце беременнос�

ти [4]. Аналогично для стимуляции родовой дея�

тельности в середине беременности необходима

значительно более высокая дозировка мизоп�

ростола в сравнении с более поздними сроками

беременности. Эта высокая дозировка влечет за

собой токсичные побочные эффекты, включая

тошноту, рвоту, диарею и повышение темпера�

туры. Кроме того, шейка матки упорно сопро�

тивляется раскрытию в середине срока беремен�

ности [3]. Никакое абортивное средство не мо�

жет легко преодолеть заложенную в нас генети�

ческую программу.

Доказательства: 
сравнительные исследования

Клиническая практика должна отражать наи�

лучшие имеющиеся доказательства, равно как и

предпочтения пациентов [5]. Преимущества

«дилатации и эвакуации» последовательно отра�

жены в документах, собранных за три десятиле�

тия. В опубликованном недавно обзоре Сochrane

[1] подведены итоги двух рандомизированных

контролируемых исследований, в которых уста�

новлено, что «дилатация и эвакуация» безопас�

Рисунок 1.  Сравнительная характеристика безопасности индукции абортов 
по сравнению с дилатацией и эвакуацией, по виду абортивного вещества и типу исследования

Гипертонический раствор: Исходы = Значительные (тяжелые) осложнения (9)
Мизопростол: Исходы = Незначительные (не тяжелые) осложнения (8)
PGF2α:  Исходы = Незначительные (не тяжелые) осложнения (7)
Мифепристон + Мизопростол: Исходы = Серьезные побочные явления (6)
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нее, чем имевшиеся на момент проведения ис�

следований абортивные средства. Когортные ис�

следования также последовательно указывают

на тот же результат (рис. 1). К абортивным веще�

ствам, с которыми сравнивали метод «дилатации

и эвакуации», относятся гипертонический фи�

зиологический раствор, мочевина, простаглан�

дины, антипрогестины и их сочетания. При том,

что современные режимы введения абортивных

средств, например мифепристон в сочетании с

мизопростолом, предпочтительнее режимов,

применявшихся в прошлые десятилетия, они все

же уступают методу «дилатации и эвакуации» с

точки зрения безопасности и эффективности.

Независимо от применяемого режима абортив�

ных средств осложнения или отрицательные по�

бочные эффекты в 2,6–7,9 раза более распрост�

ранены при выполнении аборта методом стиму�

ляции, чем при «дилатации и эвакуации» (рис. 1)

[6–9]. Эти различия значительны и клинически

значимы. До тех пор, пока крупные клинические

исследования не опровергнут имеющиеся на

данный момент наилучшие доказательства, ги�

некологи, игнорирующие эти различия, подвер�

гают своих пациентов риску предотвратимых ос�

ложнений.

Наличие осложнений, требующих проведе�

ния гистерэктомии, свидетельствует о серьез�

ной заболеваемости. Когортные исследования,

проведенные в США в период с 1970 по 1978 г.,

были направлены на рассмотрение частоты

случаев проведения гистерэктомии с целью ле�

чения осложнений после абортов [10]. Эта час�

тота применительно к искусственной стимуля�

ции родовой деятельности с целью проведения

аборта составила 8,0 на 10 тыс. абортов. В отно�

шении абортов, выполняемых методом «дила�

тации и эвакуации» при сроке 13–15 недель,

соответствующие показатели составили 6,8, а

при сроке 16–20 недель – 10,0. Вследствие не�

большого числа рассмотренных случаев дове�

рительные интервалы относительно получен�

ных пропорций широки и пересекаются между

собой.

Изучение показателей смертности, связан�

ной с абортами, на государственном уровне

также позволяет получить представление о

сравнительной безопасности. В США в период

с 1972 по 1987 г. показатели летальности, свя�

занной с абортами, выполненными методом

стимуляции родовой деятельности, составили

7,1 на 100 тыс. процедур. Соответствующие по�

казатели по методу «дилатация и эвакуация»

составили 3,7 [11].

Доказательства: изменения в мышлении
В 1970�х гг. женщины, получившие доступ к

«дилатации и эвакуации», быстро отказались от

стимуляции родовой деятельности в пользу это�

го нового метода. В то время как врачам понра�

вились преимущества этого метода с точки

зрения безопасности и эффективности [12],

женщин этот метод привлекал по четырем пара�

метрам немедицинского характера: стоимость,

удобство, комфортность и сочувствие. Будучи

амбулаторной процедурой, «дилатация и эваку�

ация», как правило, является менее дорогостоя�

щим методом, и проведенный недавно анализ

стоимости подтверждает это преимущество [13].

Действительно, «дилатация и эвакуация» имеет

практическое преимущество для развивающих�

ся стран, где возможности стационарной помо�

щи ограничены [14]. Поскольку госпитализация

не требуется, такой аборт, в целом, удобнее для

женщин. Также он более удобен для медицин�

ских работников: введение осмотических рас�

ширителей и планирование времени процедуры

проводятся по договоренности и предсказуемы,

в отличие от непредсказуемости родовой дея�

тельности.

Родовая деятельность (сокращение матки)

причиняет боль [15–17]. Поскольку при «дила�

тации и эвакуации» удается избежать родовой

деятельности, женщины вместо долгих часов

или даже дней сокращения матки ощущают не�

которые схваткообразные спастические боли

при введении осмотических расширителей. Па�

рацервикальная анестезия с применением бупи�

вакаина перед введением ламинарии может ми�

нимизировать эти боли, поскольку набухание

происходит преимущественно в течение первых

шести часов. В целом боль играет важную роль в

биологии человека, например, подает сигнал о

наличии заболевания (к примеру, обморожения

или абсцесса). Применительно к аборту боль не

имеет никакого биологического значения, по�

этому ее следует избегать.

«Дилатация и эвакуация» также подразумева�

ет большую степень сочувствия. К тому времени,

как женщина обращается за выполнением абор�

та во II триместре, она, как правило, уже много

выстрадала. Исследования показывают, что от�

рицательные реакции женщин на процедуру

аборта непосредственно связаны с их контактом
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с плодом [18]. Применение этого метода позво�

ляет сместить эмоциональное бремя процедуры

с женщины на врача, что совершенно уместно.

Одной из наших наиболее важных задач как вра�

чей является облегчение страдания, и физичес�

кого, и эмоционального.

Ни мифепристон, ни мизопростол не приво�

дят к смерти плода. Хотя плод, как правило, по�

гибает в процессе травматичной сократительной

деятельности матки, небольшая доля незрелых

плодов появляется на свет в результате медика�

ментозного аборта во II триместре с признаками

жизни, несмотря на утверждения об обратном

[16]. Подобные случаи эмоционально трудны и

для пациентки, и для тех, кто оказывает ей по�

мощь. В соответствии с федеральным законода�

тельством США, подобные плоды, независимо

от срока беременности на момент изгнания не�

обходимо регистрировать как живорожденныe, с

последующей выдачей свидетельства о смерти

новорожденного. Метод «дилатации и эвакуа�

ции» исключает возможность живорождения и

позволяет избежать инъекций с целью умер�

щвления плода.

В ходе более раннего когортного исследова�

ния было проведено сравнение психологичес�

кой реакции женщин на аборт методом «дила�

тации и эвакуации» и методом стимуляции ро�

довой деятельности, и полученные результаты

соответствовали прогнозам [19]. Хотя женщи�

ны в обеих группах психологически были схожи

перед абортом, спустя три недели после аборта

у женщин, которым был проведен аборт хирур�

гическим методом, отмечались значительно бо�

лее высокие показатели по шкале «Профиль

состояний настроения» в отношении общего

уровня энергии. В группе женщин, которым бы�

ла проведена стимуляция родовой деятельнос�

ти, отмечался значительно более высокий уро�

вень гнева и депрессии. Сохранение чувства ви�

ны не отмечалось ни у кого из пациенток после

«дилатации и эвакуации» и в то же время имело

место у 24% женщин после стимуляции родовой

деятельности. В последней группе были выска�

заны мнения, что прерывание беременности ме�

тодом стимуляции причиняло больше боли, чем

они предполагали заранее, и что это больше бы�

ло похоже на родовые схватки или на потерю ре�

бенка. По этим причинам, когда женщинам

предлагается выбор между «дилатацией и эваку�

ацией» и стимуляцией родовой деятельности,

большинство выбирают первый вариант [6, 7].

Когда женщинам было предложено участвовать

в рандомизированном контролируемом иссле�

довании с целью сравнения этих двух методов

прерывания беременности, предпочтение мето�

ду «дилатации и эвакуации» отдавали те женщи�

ны, у которых были обнаружены пороки разви�

тия плода [6].

Этические аспекты
Медицинская практика организована на ос�

нове трех фундаментальных принципов биоэти�

ки – благодеяния, самостоятельности и справед�

ливости [20]. Понятие «благодеяние» относится

к обязанности врача обеспечивать наилучший

уход за пациентом. Как отметил Макклин:

«Принцип благодеяния всегда являлся центральным
в медицинской практике, поскольку он обязывает
врачей рекомендовать формы лечения или процеду�
ры, которые, вероятнее всего, приведут к наиболее
благоприятному исходу с точки зрения здоровья их
пациентов» [21].

Обратной стороной вопроса является непри�

чинение вреда пациенту, например, избегание

психологического влияния аборта методом сти�

муляции родовой деятельности [18, 19]. На осно�

вании сравнительных исследований принцип

благодеяния требует, чтобы большинству жен�

щин был рекомендован метод «дилатации и эва�

куации». Наоборот, если опытный гинеколог,

чувствующий себя комфортно в отношении про�

ведения стимуляции родовой деятельности, не

рекомендует данный метод, это противоречит

такому этическому принципу.

Аналогично можно представить, что гинеко�

лог не предлагает своим пациенткам вагиналь�

ную гистерэктомию, объясняя это тем, что ква�

лифицированно умеет выполнять абдоминаль�

ную гистерэктомию. Хотя это может быть верно,

вагинальная гистерэктомия является предпочти�

тельной операцией для женщин [22], и в соотве�

тствии с принципом благодеяния [20, 21] ее сле�

дует предлагать всегда, когда это возможно.

Согласно принципу самостоятельности жен�

щина должна иметь возможность выбирать для

себя метод лечения свободно, без принуждения,

и обладая всей информацией, необходимой для

принятия информированного решения.

В соответствии с этим принципом женщины,

обращающиеся за абортом во II триместре,

должны быть проинформированы об имеющих�

ся методах и их сравнительной безопасности.
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Даже если бы «дилатация и эвакуация» было

аналогичным стимуляции родовой деятельнос�

ти с точки зрения безопасности и эффектив�

ности, принцип самостоятельности требует,

чтобы женщинам, обращающимся за проведе�

нием аборта во II триместре, было рассказано

об этом  методе и им можно было бы воспользо�

ваться.

Принцип справедливости подразумевает

справедливое распределение услуг здравоохра�

нения. Предлагаемые услуги по выполнению

аборта должны быть независимы от возраста, ра�

совой принадлежности, семейного статуса, спо�

собности оплатить услуги или географического

местонахождения. Цитируем Макклина:

«Принцип справедливости требует, чтобы все ли�
ца, нуждающиеся в услугах здравоохранения, имели
равный доступ ко всем услугам, доступным другим
лицам. Предпосылкой к доступу является инфор�
мация о существовании и характере услуг» [21].

Таким образом, гинеколог, выполняющий

аборты во II триместре, обязан обсуждать с па�

циентами и предоставлять все безопасные, эф�

фективные методы, а не только принятые в дан�

ной местности.

Недостаточное использование метода
В некоторых частях света для женщин, обра�

щающихся за выполнением аборта во II триме�

стре беременности, доступен только метод сти�

муляции родовой деятельности (или, что еще

хуже, гистеротомия). Этот недостаток может

иметь несколько причин: отсутсвие необходи�

мых знаний, недостаточная подготовка, а также

отсутствие необходимого инструментария и мо�

тивации.

В ходе проведенного недавно обзора Cochrane

[1] были проанализированы результаты последо�

вательных исследований трех десятилетий, поэ�

тому утверждения о недостаточной информации

относительно сравнительной безопасности не

представляются обоснованными. Недостаточная

подготовленность специалистов и недостаток

необходимого инструментария являются более

убедительными объяснениями, однако обучение

несложно организовать. Срок от четырех до шес�

ти недель является адекватным для медицинских

работников на уровне ординатуры. Для опытных

гинекологов может быть достаточно и меньшего

периода. Те из нас, кто выполняет «дилатацию и

эвакуацию» и обучает этому методу, рады по�

мочь коллегам научиться его выполнению.

Инструментов, необходимых для «дилатации и

эвакуации», немного, они недороги и могут ис�

пользоваться в течение длительного времени (не

одноразовые).

Личная мотивация, по всей вероятности, яв�

ляется основным препятствием на пути более

широкого применения «дилатации и эвакуа�

ции». Например, «проведение операции может

повлечь за собой наказание», или, наоборот,

«невыполнение может быть вознаграждено»

[23]. Что касается выполнения операции, «ди�

латация и эвакуация» достаточно неприятна

для некоторых гинекологов [16, 19]. Подобное

противостояние этому методу, однако, подра�

зумевает, что эстетические аспекты могут ока�

зывать влияние на принятие решений о хирур�

гическом вмешательстве. Что же касается невы�

полнения операции, а написания назначений в

медицинской карте, то после этого с дальней�

шими этапами приходится справляться самой

пациентке, а это позволяет врачу заниматься

иными делами. Для облегчения понимания

можно привести еще одну аналогию: представь�

те, что женщине с болезненным абсцессом бар�

толиновой железы нужно провести его вскры�

тие и дренирование. Гинеколог, которому неп�

риятен вид и запах гноя, госпитализирует жен�

щину и назначает ей антибиотики вместо того,

чтобы провести необходимую хирургическую

процедуру амбулаторно.

Вывод
Подводя итог вышесказанному, следует отме�

тить, что в ходе эволюции матка сформирова�

лась таким образом, чтобы выталкивать свое со�

держимое на ранних и поздних сроках беремен�

ности, но не в ее середине. Следовательно, для

удаления содержимого матки в середине бере�

менности, как правило, целесообразно избегать

стимуляции родовой деятельности. В результате

сравнительных исследований, направленных на

изучение заболеваемости и смертности в течение

трех десятилетий, было обнаружено, что «дила�

тация и эвакуация» предпочтительнее методов

медикаментозного прерывания беременности,

даже с использованием современных абортив�

ных средств. Наконец, этические принципы

обязывают врачей предоставлять пациенткам

наилучшие формы лечения, позволять им сво�
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бодно выбирать между имеющимися варианта�

ми и обеспечивать им равный доступ к наилуч�

шим методам терапии. Это означает, что необхо�

димо обсуждать и предлагать метод «дилатации и

эвакуации». 

При условии наличия опытных гинекологов

«дилатация и эвакуация» должна стать пред�

почтительным методом выбора для большин�

ства женщин; медикаментозная стимуляция

родовой деятельности также должна быть воз�

можным вариантом для тех, кто пожелает выб�

рать этот метод. В случае, если врач�гинеколог

не желает или не может самостоятельно выпол�

нить операцию, он обязан направить пациента

к специалисту, который может это сделать.

При условии отсутствия квалифицированных

гинекологов нормой должен быть медикамен�

тозный аборт, поскольку его основным преи�

муществом является тот факт, что для его про�

ведения не требуется никаких специальных на�

выков.

Для проведения «дилатации и эвакуации» не�

обходимо два условия: открытая шейка матки и

открытый, непредубежденный ум. Неравномер�

ное географическое распространение «дилата�

ции и эвакуации» в настоящее время позволяет

предположить, что обеспечить соблюдение пос�

леднего условия оказывается сложнее.
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Людям, занимающимся защитой интересов

женщин (адвокацией), необходимо прово�

дить работу по определению мер, направ�

ленных на поддержку безопасных и легальных

абортов во II триместре беременности. Эти ме�

роприятия должны включать следующие аспек�

ты: разработку качественных данных о распрост�

раненности абортов во II триместре и потреб�

ности в данном виде абортов; устранение юри�

дических, законодательных и социальных барье�

ров, препятствующих выполнению абортов во II

триместре; а также предоставление со стороны

систем здравоохранения ресурсов для обучения

клиницистов выполнению этих абортов и обес�

печение безопасными технологиями в различ�

ных условиях.

Доступ
� При всей важности поддержки мер, направлен�

ных на повышение доступа к половому просве�

щению, контрацепции и абортам в I триместре,

доступность качественных услуг по выполне�

нию аборта во II триместре является неотъем�

лемым элементом безопасных услуг в области

абортов.

� На долю небезопасных абортов во II тримест�

ре, при наличии законодательных ограниче�

ний, приходится непропорционально боль�

шая доля случаев смертности и заболеваемос�

ти, связанных с абортами. Инвестиции в рас�

ширение доступности, повышения безопас�

ности и улучшения качества абортов во II три�

местре должны стать приоритетом для госуда�

рственной политики.

� Имеется недостаточно данных по частоте

абортов во II триместре – как небезопас�

ных, так и безопасных, выполняемых ле�

гально и нелегально. Демографические ис�

следования и исследования по вопросам

здравоохранения должны включать вопро�

сы, касающиеся абортов и использования

услуг, связанных с ними, включая поздние

аборты. Следует поощрять получение ин�

формации об используемых технологиях

абортов от медицинских работников; это не

должно служить механизмом администра�

тивного регулирования.

Законы и политика
� Аборты в I и II триместрax беременности

должны быть декриминализированы, т.е.

быть легальными.

� Законодательство по абортам должно соот�

ветствовать международным стандартам прав

человека. Необходимо предпринять шаги,

направленные на обеспечение четкого пони�

мания границ, установленных законами об

абортах, медицинскими работниками и жен�

щинами.

� Психическое здоровье должно быть включено

в медицинские показания, особенно в стра�

нах с ограничительным законодательством.

� В случае выполнения аборта после изнасило�

вания должны быть удалены пункты необхо�

димости судебного или административного

одобрения.

� Во втором триместре не должен быть установ�

лен верхний предел срока беременности. Ус�

тановление временных рамок для выполне�

ния абортов при сроке беременности менее 

24 недель ограничивает доступ к абортам для

относительно небольшой доли нуждающихся

в позднем аборте женщин со всеми сопутству�

ющими отрицательными последствиями. На

сроках 20–24 недели беременности за выпол�

нением аборта обращаются, как правило, бед�

ные молодые, уязвимые женщины, а также те,

у которых беременность была желанной, од�

нако были диагностированы серьезные поро�

ки развития плода. Эти женщины нуждаются

в поддержке и доступности услуг, а не в осуж�

дении.
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� Необходимо провести исследования, посвя�

щенные изучению частоты материнской за�

болеваемости и смертности, связанных с не�

безопасным выполнением абортов во II три�

местре.

Meтоды
� Риск осложнений после абортов во II триме�

стре в некоторой степени связан с примене�

нием таких устаревших методов, как введение

гипертонического физиологического раство�

ра, метод Ковача и гистеротомия. Примене�

ние этих методов следует прекратить и заме�

нить их более безопасными методами.

� Следует избегать применения кюретки для за�

вершения медикаментозного аборта во II три�

местре, вместо этого следует использовать ме�

тод аспирации.

� Имеющаяся информация по интраамниаль�

ному введению этакридина лактата указывает

на его относительную безопасность, эффек�

тивность и невысокую стоимость при относи�

тельно более длительном интервале времени

до завершения аборта и более высоком риске

осложнений по сравнению с применением

мифепристона�мизопростола или чистого

мизопростола. Необходимо провести анализ

частоты осложнений при применении этак�

ридина лактата и составить более четкие ру�

ководства по применению медикаментозных

методов, включая ограничения при использо�

вании этакридина лактата.

� Женщинам следует предоставлять информи�

рованный выбор в отношении метода преры�

вания беременности (медикаментозный или

хирургический) в тех случаях, когда имеется

возможность выполнения обоих типов про�

цедур.

� Следует провести сравнение безопасности и

приемлемости хирургических и медикамен�

тозных методов прерывания беременности

во II триместре, особенно после 20 недель.

Также необходимы исследования с целью

изучения влияния различных методов абор�

тов на медицинских работников, учитывая

тот факт, что при хирургических методах ос�

новное бремя, связанное с выполнением

процедуры, ложится на врача, в то время как

при медикаментозных методах основное бре�

мя несут сами женщины и медицинские

сестры.

� Необходимо провести анализ стоимости и

экономической эффективности услуг по вы�

полнению аборта во II триместре. В анализ

следует включить как затраты системы здра�

воохранения или клиники, так и стоимость

услуг для пациента.

Предоставление услуг
� Врачи в процессе профессиональной подго�

товки, прежде чем они начнут заниматься

практикой, должны иметь возможность обу�

читься методу «дилатации и эвакуации» с ис�

пользованием моделей для отработки навыков.

� Создание общественных групп и сетей для об�

мена опытом и взаимодействия медицинских

работников, занимающихся выполнением

аборта во II триместре, будет способствовать

уменьшению изоляции и формированию

чувства солидарности; их деятельность заслу�

живает особого внимания.

� Необходимо уделять должное внимание фор�

мированию мотивации у медицинских ра�

ботников. Врачи, акушерки, медицинские

сестры и другие медицинские работники,

выполняющие аборты, должны получать со�

ответствующее вознаграждение за выполне�

ние абортов во II триместре, особенно после

20 недель беременности.

� Профессиональная ответственность не долж�

на представлять собой препятствий для вра�

чей, обученных выполнению абортов во II

триместре, и желающих предоставлять подоб�

ные услуги.

� Необходимо, чтобы медицинские программы

и система здравоохранения, в целом, пред�

приняли усилия по дестигматизации и защите

медицинских работников, выполняющих

аборты во II триместре. Следует уважать пот�

ребность медицинских работников в соблю�

дении конфиденциальности и сохранении их

роли в тайне.

� Необходимо изучить и по возможности удов�

летворить эмоциональные потребности, в

том числе оказать помощь при «синдроме

сгорания» медицинских работников, вклю�

чая всех членов коллектива, занимающихся

выполнением абортов, с целью их поддержки

и обеспечения непрерывности предоставле�

ния помощи.

� Медицинским службам следует разработать

четкую политику в отношении отказа врачей
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выполнять аборты по морально�этическим

соображениям. В этом случае любой меди�

цинский работник, не желающий проводить

аборт во II триместре, обязан направить жен�

щину к своему коллеге, готовому сделать это.

Случаи, когда отказ по морально�этическим

соображениям используется с целью побудить

женщин обратиться к коммерческим служ�

бам, следует выявлять и искоренять.

� Политика и руководства по оказанию услуг

должны содержать и подчеркивать объектив�

ный подход к женщинам, обращающимся за

абортом во II триместре, и избегать стигма�

тизации или лечения, подразумевающего со�

бой наказание, например, отказа в обезболи�

вании.

� Медицинским работникам следует стремить�

ся обеспечивать в учреждениях своевремен�

ность оказания помощи женщинам, обраща�

ющимся за абортом, во избежание задержки

по вине медицинского учреждения, и уважать

причины, по которым они обращаются за

поздним абортом.

� Обучение медицинских работников выполне�

нию абортов всегда является целесообразным

вложением ресурсов. Необходимо изучить

прямые (время, затраченное преподавателем

и сотрудниками) и косвенные издержки (зат�

раты для учреждения, время на выполнение

процедуры), связанные с обучением.

� Не следует ожидать, что женщины, обращаю�

щиеся за абортом во II триместре, будут при�

нимать препараты для обезболивания плода,

поскольку необходимость подобного обезбо�

ливания не поддерживается доказательства�

ми. Научные дебаты относительно способ�

ности плода испытывать болевые ощущения

необходимо отделять от политического воп�

роса о праве женщины обращаться за выпол�

нением аборта во II триместре.

Aдвокация (защита интересов)
� Занятия на уточнение ценностей, соотнесен�

ные с местным культурным контекстом и ос�

нованные на использовании интерактивных

методов, представляют собой эффективный

способ, позволяющий помочь всем членам

команды, занимающейся выполнением абор�

тов, понимать и поддерживать женщин, обра�

щающихся за выполнением абортов.

� В тех странах, где практикуется предпочтение

пола ребенка, защитникам интересов жен�

щин следует признать его одной из форм

дискриминации против женщин и сместить

акцент с абортов на оказание предпочтения

сыновьям. Для обеспечения доступа важно

пропагандировать и поддерживать законода�

тельно закрепленные показания к выполне�

нию аборта, одновременно проводя разъяс�

нительную работу, направленную против вы�

борочного предпочтения пола ребенка.

� Аборты во II триместре должны стать легаль�

ными и доступными по просьбе женщин.

Международный Консорциум 
по Медикаментозному Аборту

International Conference on Second Trimester Abortion:Recommendations, 

29–31 March 2007
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