
[...Просто дав 

разумной женщине информацию, 

мы способны на треть сократить 

число хирургических абортов. 
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российский путь 
от аборта к контрацепции

Выбор российских женщин: как мы можем на него повлиять?

Этот выпуск журнала посвящён национальной трагедии Российской Федера-
ции — абортам и путям их снижения. Тема заведомо пессимистическая и по 
объективным, и по субъективным обстоятельствам нашей быстротекущей 
жизни. Вероятно, слишком быстро пролетели те 55 лет со дня разрешения 
прежде нелегальных артифициальных абортов в 1955 г. 

У же мало кто помнит, насколько часты были случаи смерти от подпольных 
(криминальных, внебольничных) абортов во времена запрета. Их количество 
не поддаётся исчислению, поскольку статистика материнской смертности до 

недавнего времени (до 1995 г.!) включала в СССР и в России только смерть в связи 
с беременностью и родами после 28 нед беременности.

Тысячам женщин на куче угля протыкали плодный пузырь, неумелыми руками 
выскабливали матку или делали заоболочечное вливание фурациллина, вводили ин-
траамниально формалин. Часто сами женщины пытались вызвать аборт введением 
в матку ножки листка фикуса, раствора мыла, чтобы «скрыть позор», не рожать 
«лишний рот» и по другим жизненным обстоятельствам.

В тех ситуациях почти «спасителями» представали квалифицированные гинеко-
логи — подпольные «абортмахеры», которые, рискуя свободой и дипломом, за весьма 
большие деньги проводили эти операции. Очень интересно почитать судебную хро-
нику, непредвзятым взглядом оценить трагические исходы запрета на аборты, а осо-
бенно тем рьяным противникам легализации абортов, кто в силу возраста не помнит, 
а вследствие ограниченности и прямолинейной убеждённости не хочет понять суть 
абортной трагедии: женщина не станет вынашивать беременность, которую считает 
ненужной. С момента принятия решения об аборте чрезвычайно трудно переубедить 
женщину, объяснить пагубность этого намерения. Несмотря на отдельные примеры 
и прекрасные результаты альтернативного выбора при духовной и материальной под-
держке, подавляющее большинство решившихся на аборт доводят его до конца, при-
чём на любом сроке беременности. Именно поэтому во всех цивилизованных странах 
доминирует идея о профилактике нежеланной беременности.

Как, впрочем, и в СССР, где с того же 1955 г. вся страна была призвана бороться 
с абортами, профилактировать «случайные» беременности. Однако при этом средств 
профилактики не было вовсе или же к ним сохранялось крайне предвзятое отношение. 

[ Суть абортной трагедии: женщина не станет вына-
шивать беременность, которую считает ненужной. 
С момента принятия решения об аборте женщину 
чрезвычайно трудно переубедить. ]

Главный редактор
проф. Виктор Радзинский
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{Слово главного редактора}

Среди причин — отсутствие или дефицит эффективных кон-
трацептивных средств как таковых, неверие женщин в их по-
лезность, а позже — к концу шестидесятых — неверие самих 
врачей во внутриматочную контрацепцию (петля Липпса стала 
выпускаться в Казани с 1969 г.) и, главное, чудовищная необра-
зованность врачей-гинекологов в вопросах гормональной контра-
цепции («Гормоны — это вредно!»), что наблюдается, увы, и по 
настоящее время. Всё это вкупе привело к тому, что «абортный 
бум» 1950–70-х годов (соотношение «роды:аборты» — 1:2,7) 

психологически отвратил наших женщин от цивилизованных ме-
тодов контрацепции. Только 24% женщин России используют 
современные средства: внутриматочные контрацептивы — 13%, 
оральные — 11%. Остальные по-прежнему прибегают к аборту.

Несмотря на официальные цифры снижения ежегодно про-
изводимых абортов (тут важны не цифры, а тенденция, и она 
действительно имеется), в России, по самым скромным под-
счётам, выполняется около 1 200 000 абортов в год, что ровно 
в 3 раза превосходит все европейские страны, включая бывших 
соседей по Союзу и социалистическому лагерю.

Ещё в 2002 г. состоялось последнее заседание Коллегии Мин-
здравсоцразвития России, где был сделан вывод о безальтерна-
тивности репродуктивного просвещения подростков. Решение 
это не выполнено до настоящего времени, да и коллегий на эту 
тему больше не было. Причем в отсутствии школьного репро-
дуктивного просвещения нельзя обвинить Минобрнауки: оно 
утвердило 10 (!) образовательных программ для школьников, 
вполне легитимных, пропагандирующих добрачное целомудрие 
и дающих необходимые знания о возможных способах предот-
вращения нежеланной беременности. Однако используются они 
(статистики нет!) в единичных средних школах страны — не-
кому преподавать. Ведь, к сожалению, школьные педагоги в 
этих вопросах не чувствуют себя состоятельными, а врачей 
в школы не очень-то приглашают и даже хуже — как правило, 
не пускают. Мотивировка: чем больше школьники будут знать 
о профилактике беременности, тем больше будут заниматься 
сексом. Может быть, это отчасти и справедливо, однако школь-
ные педагоги не видят тяжелейших последствий этих бесконеч-
ных ювенильных абортов (100–110 тыс. в год), причем 9–10 
девочек-подростков погибают. Не видят они и подростковых 
родов, суммарное количество осложнений при которых в 5 раз 
превосходит таковое в репродуктивном возрасте. Вот поэтому 
о репродуктивных достижениях мира наши дети узнают друг 
от друга, из популярных изданий, телерадиопередач, но никак 
не от родителей, школьных учителей и врачей. И хотя ситуация 
имеет «тенденцию к улучшению», разве может быть темп отка-
за от абортов в цивилизованной стране столь низким?

Понимая невозможность «мгновенного» отказа от абортов, 
мировая наука создала альтернативу калечащему хирургиче-
скому аборту — аборт медикаментозный. Запланированный 
ВОЗ в 1970 г., «менструальный аборт» позиционировался как 
самое перспективное средство регулирования рождаемости на 
ближайшие 100 лет. Гладко было на бумаге...

Реальная технология медикаментозного аборта с высокой 
эффективностью появилась только к концу прошлого века. 
5 марта 2010 г. на Всемирном конгрессе по проблеме безопас-
ного аборта (Лиссабон) был продекларирован этот способ 
прерывания беременности как альтернатива аборту хирургиче-
скому. На новую безопасную технологию уже перешли практи-
чески все цивилизованные страны.

Кстати, Россия не отстала от стран Большой Восьмёрки: 
8 сентября 2009 г. Росздравнадзор утвердил технологию меди-
каментозного аборта, а докторская диссертация Т.Н. Мельник 
(2009) позволила России войти в число стран, где этот вид пре-
рывания беременности был изучен и рекомендован и для II три-
местра беременности. Как всегда, дело за внедрением: в силу ряда 
причин в России медикаментозно выполняются единицы процен-
тов (3–4%). Для сравнения: во Франции — больше 80%.

Пути преодоления этой ситуации множественны. Наиболее 
ярок пример Кузбасса, где губернатор Аман Тулеев, восприняв 
убедительную аргументацию руководителей здравоохранения 
края, выделил дополнительные средства на медикаментозный 
аборт не только юным и нерожавшим, но вообще всем решив-
шимся на эту операцию. Если добавить, что именно в Кузбассе 
врачам и психологам совместно с работниками православной 
церкви удаётся отговорить от аборта, помогая духовно и ма-
териально, наибольшее число женщин в стране, то становит-
ся понятным, что  такое государственный подход при переходе 
от аборта хирургического к аборту медикаментозному, а впо-
следствии — к контрацепции. Именно поэтому современной 
контрацепции, доступной по стоимости нашему населению, по-
священа значительная часть настоящего выпуска.

В свете сказанного как никогда важной представляется 
система репродуктивного просвещения в вузах. На примере 
Российского университета дружбы народов, где была создана, 
апробирована и внедрена система просвещения всех студенток 
всех факультетов на I курсе, показана возможность не только 
уменьшения числа абортов у юных женщин, но и эффективность 
обучения будущих учителей, руководителей различных отрас-
лей промышленности, сельского хозяйства, чтобы передача 
знаний о репродукции, этой основной биологической функции 
человека, распространялась среди населения ещё с начальных 
классов школы для сохранения самого ценного человеческого 
потенциала — репродуктивного здоровья. 

[ Только 24% женщин России использу-
ют современные средства: внутрима-
точные контрацептивы — 13%, ораль-
ные — 11%. ]

[ Невозможно мгновенно отказаться от 
абортов, поэтому мировая наука созда-
ла альтернативу калечащему хирурги-
ческому — аборт медикаментозный. ]

сли Вы планируете следующую беременность, то лучше подождать с этим 1 год Е (чтобы перерыв до следующих родов составил около 2 лет). Беременность и роды 
раньше этого времени всегда протекают тяжело и небезопасно для здоровья     
и даже жизни.

омните, что способность к зачатию восстанавливается через 6 мес после родов при П эксклюзивном грудном вскармливании (без допаивания, докорма и пустышек) и уже 
через 3 нед — если Вы не будете кормить грудью совсем либо будете кормить лишь частично.

ак только восстановится способность к зачатию, Вам нужно начать предохраняться от К беременности и продолжать это как минимум 12 мес с момента родов.

птимальное средство для контрацепции — однокомпонентные контрацептивные О препараты для приёма внутрь в низких, безопасных для здоровья дозировках. Только 
они способны дать Вам высокую гарантию того, что беременность не наступит. 
Барьерные методы контрацепции (презервативы и др.) малоэффективны.

омните, начинать приём препарата следует как минимум за неделю до первого П полового акта — только так Вы обеспечите надёжную защиту от беременности.

еждународные исследования с участием нескольких тысяч женщин по всему миру М показали безопасность для детей современных однокомпонентных контрацептивов  
с низкой дозой действующего вещества. Не было отмечено побочных эффектов, 
задержки роста, развития и психоэмоционального становления детей.

омните: каждый десятый аборт в стране делается женщине, которая забыла об П эффективной контрацепции после родов. Аборты вредны для Вашего здоровья! 
Исследования XXI века бесспорно доказали, что абортов без последствий практически 
не бывает!

Надеемся увидеть Вас в нашем роддоме вновь через 2–3 года.
Здоровья Вам и Вашему ребёнку!

Врач   ________________/ ________________ /
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{Осторожно: аборт!}

Н  есмотря на многочисленные програм-
мы ВОЗ по охране репродуктивно-
го здоровья и планированию семьи, 

всё равно ежегодно в мире выполняется 
40–50 млн абортов. Примерно половина 
из них — небезопасные. Такие аборты 

и их осложнения в год убивают по всему 
миру около 70 тыс. женщин.

Конечно, осложнения аборта и мате-
ринская смертность в сотни раз больше 
в тех государствах, где безопасный аборт 
недоступен из-за экономических причин 

от кюретки до таблетки
Артифициальный аборт: российские реалии

Безусловно, артифициальный аборт — далеко не лучшее решение проблемы регулирования рождаемости, 
однако в нашей стране он чрезвычайно востребован. Сменится ещё не одно поколение российских женщин, 
прежде чем парадигма эффективной контрацепции пересилит прочно укрепившуюся привычку россиянок 
решать проблему уже после её возникновения. Тем более что аборт в России не просто разрешён — он за-
креплён в программе государственных гарантий.

Так что ещё пару десятилетий, до наступления эры поголовной разумной контрацепции, акушерам-
гинекологам предстоит кропотливо работать над тем, чтобы аборты оставляли минимум последствий, не 
умаляя и без того некрепкое репродуктивное здоровье российских женщин. И если повсеместная контра-
цепция — задача на десятилетия, то в краткосрочных приоритетах — безопасность и качество абортов.

По поручению ВОЗ ревизию «абортного дела» в России проводила команда экспертов. Они выясняли, как 
на самом деле обстоят дела с абортами в нашей стране и насколько мы далеки от мирового стандарта.

Авторы: Галина Борисовна Дикке, докт. мед. наук, доц. кафедры 
репродуктивной медицины и хирургии ФПДО ГОУ ВПО «МГМСУ Минз-
дравсоцразвития» (Москва); Екатерина Львовна Яроцкая, докт. мед. 
наук, руководитель отдела ФГУ «НЦ АГиП им. акад. В.И. Кулакова МЗСР 
РФ», кафедра репродуктивной медицины и хирургии ФПДО ГОУ ВПО 
«МГМСУ Минздравсоцразвития» (Москва); Любовь Владимировна Ерофее-
ва, генеральный директор Российской ассоциации «Народонаселение 
и развитие» (Москва)

Копирайтинг: канд. мед. наук Игорь Алеев
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или же прерывание беременности в прин-
ципе запрещено законом. У нас с этим 
вроде бы всё в порядке — аборты раз-
решены, безопасные технологии вполне 
доступны. Однако проблем и у нас до-
статочно, и основные из них касаются 
количества абортов и их качества.

Количество. Опыт многих стран по-
казывает, что искусственных абор-
тов может быть намного меньше, чем 
в России. В мире искусственным пре-
рыванием заканчиваются 22% всех 
беременностей (ВОЗ, 2004)1, тогда 
как в России доля абортов в 2007 г. со-
ставила 45,8%, в 2008 г. — 42,4%2,3, 
в 2009 г. — 40,2 %.

Качество. Мировая наука убеждает 
нас, что аборт может быть щадящим, 
рациональным и... более дешёвым. ВОЗ 
контролирует во всём мире не только ко-
личество прерываний беременности, но 
и то, как их производят.

Безусловно, Россию специалисты 
ВОЗ тоже пристально изучают.

Нас проверили
Весной 2009 г. 25 исследователей, за-
ручившись технической и финансовой 
поддержкой ВОЗ, отправились в рос-
сийские регионы, чтобы понять, как ра-
ботает система оказания медицинских 
услуг по части искусственных абортов. 
Исследование ставило своей целью 
привлечь внимание руководителей, 
врачей и общественности к проблеме 
прерывания беременности и тем самым 
улучшить помощь женщинам. 

В группу вошли представители 
Минздравсоцразвития РФ, Мини-
стерства по делам семьи, молодёжи 
и спорта РФ, Российской ассоциа-
ции «Народонаселение и развитие» 
и других общественных организаций, 
а также ведущие российские акушеры-
гинекологи (эксперты ВОЗ).

Команда посетила Московскую, 
Ивановскую и Свердловскую области 
и везде действовала по чёткому плану 
Департамента репродуктивного здоро-
вья и исследований ВОЗ: оценивала 
общую статистику в местных комите-
тах и департаментах здравоохранения, 
службах социального обеспечения 
и УВД, освещала проблему абортов 
через СМИ, дискутировала с моло-
дёжью, интервьюировала пациенток и, 

конечно, инспектировала медицинские 
учреждения. И это далеко не всё, что 
было сделано специалистами. Они по-
сетили более 150 организаций в 16 на-
селённых пунктах, провели 549 инди-
видуальных интервью, более 20 бесед 
в фокус-группах, пригласив около 1000 
женщин и более 200 мужчин.

Что же удалось выяснить этой про-
фессиональной команде?

Закон есть закон, 
но где он?

Выяснилось, что в России организация 
аборта как комплексной медицинской 
услуги не регламентирована ни По-
рядком оказания медицинской помощи 
женщинам при нежелательной бере-
менности, ни клиническим протоколом, 
ни стандартом. Отсутствует и единый 
сценарий самой процедуры.

С огромным разочарованием спе-
циалисты обнаружили, что методика 
выполнения медикаментозных абортов 
во II триместре (а она очень популярна 
за рубежом) не выдерживает никакой 
критики. Оказалось, что врачи либо 
используют схемы медикаментозного 

аборта, разработанные для ранних сро-
ков беременности, либо «собственные  
наработанные методики», которые про-
тиворечат рекомендациям ВОЗ. И опять 
это связано с отсутствием нормативно-
правовых документов на уровне Минз-
дравсоцразвития и регионов.

Кто как привык…
Исследование показало, что в нашей 
стране аборт в I триместре (до 12 нед) 
осуществляется тремя методами.

Дилатация и кюретаж (ДиК), он же 
хирургический аборт. Срок: до 12 нед 
(фактически бывает до 13–14 нед). Вы-
полняют в гинекологических отделениях 
родильных домов или многопрофильных 
больниц. Общую внутривенную анесте-
зию осуществляет анестезиолог, реже — 
анестезистка в присутствии врача.

Электрическая/мануальная вакуум-
ная аспирация (одна из двух технологий 
безопасного аборта). Срок: аменорея 
до 21 дня. Выполняют в амбулаторных 
либо стационарных условиях (малая 
операционная женской консультации 
или центра планирования семьи, ги-
некологические отделения больниц). 
Применяют одноразовые пластиковые 

Мнения российских врачей

Врач женской консультации
 «Если я сомневаюсь, то проверяю 

кюреткой и иногда что-то нахожу».

Врач частной клиники 
«Так и запишите: знаю, что ВОЗ 

рекомендует назначение кон-

трацептивов сразу после абор-

тов, но ВОЗ нам не указ!»

Заведующая женской 
консультацией 

«Медикаментозный аборт?! Нам 

ещё только этого не хватало…»

Профессор акушер-гинеколог
«Зачем мне это нужно (об ис-

пользовании методики медика-

ментозного аборта), если я могу 

сделать выскабливание и точно 

знаю, что все будет хорошо?»

Врач гинекологического 
отделения 

«Знаем мы эти медикаментоз-

ные аборты — в Москве делают, 

а мы их расхлёбываем».

Один из руководителей 
федерального института 

соответствующего профиля 
«Безопасного аборта не бывает!»
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или многоразовые металлические канюли. Иногда проводит-
ся контрольный кюретаж матки. Осуществляют под местной 
анестезией или внутривенным наркозом.

Медикаментозный аборт (мифепристон в сочетании с ми-
зопростолом — вторая технология безопасного аборта). 
Срок: аменорея до 42 дней. Выполняют в амбулаторных 
условиях. Используют анальгетики (по показаниям).

Теперь о процентном соотношении. Несмотря на реко-
мендации ВОЗ, большинство врачей работают по старин-
ке — основным методом прерывания беременности в I три-
местре (80–90%) остаётся хирургический аборт. Почти все 
оставшиеся 10–20% абортов выполняют путём вакуумной 
аспирации (мини-аборты). Парадоксально, что при этом по-
нятие «безопасный аборт» ассоциируется у некоторых врачей 
и пациенток исключительно с медикаментозным прерывани-
ем беременности.

Врачи государственных учреждений неоправданно ред-
ко используют вакуумную аспирацию и медикаментозный 
аборт. Как правило, их внедрение — заслуга прогрессивных 
руководителей-новаторов, которых не остановили админи-
стративные и финансовые барьеры.

Таким образом, если в России и применяются технологии 
безопасного аборта, то проиcходит это не благодаря системе, 
а вопреки ей — силами немногочисленных энтузиастов.

К аборту готовы?
Следующий вопрос, поставленный исследователями: как 
врачи консультировали пациенток перед абортом? Зачастую 
некачественно — ограничиваясь акцентом на неблагопри-
ятные последствия аборта (чтобы в случае чего сказать, что 
пациентку предупреждали) и несколькими словами о кон-
трацепции. Возможность получить информацию и осознанно 
выбрать метод прерывания беременности и обезболивания 
женщине обычно не предоставляли*... 

Нередко эксперты отмечали, что лабораторное обследо-
вание пациенток перед процедурой перегружено ненужными 
анализами.

Печально, но врачи не знали о современных методах под-
готовки шейки матки к хирургическому аборту, соответственно, 
у их пациенток был заведомо повышен риск повреждений шейки 
матки и перфорации. Во многих ЛПУ подготовку шейки мат-
ки мифепристоном накануне манипуляции или мизопростолом 
за 3–4 ч до аборта даже при сроках беременности 10–12 нед 
и у нерожавших женщин не проводили совсем!

Аборт с изъяном
Один из показателей оценки качества аборта — пациенто-
ориентированность. По этому критерию процедура крайне 
редко отвечала требованиям ВОЗ.

Условия пребывания женщин в государственных учреж-
дениях не соответствовали современным мировым стандар-
там, никто не заботился о комфорте пациентки. Более того, 
эксперты сталкивались с прямым проявлением неуважения 
к женщине: незакрывающаяся дверь между операционной 
и палатой, где находятся женщины после аборта, перевод 
в послеоперационную палату либо пешком в нижнем белье, 
либо на каталке под простынёй.

Страдала и сама техника аборта. Расширение шейки мат-
ки осуществляли расширителями Гегара до максимальных 
размеров даже без необходимости, что повышало риск трав-
матических осложнений. Во время электрической вакуум-
аспирации канюлю отсоса неоправданно часто извлекали из 
полости матки; при этом нарушался принцип «бесконтакт-
ности».

Группа оценки с недоумением отметила, что врачи не от-
правляли на гистологический анализ абортивный материал. 
В некоторых случаях ни аспирационный сборник, ни лоток для 
сбора материала не освобождали перед новой процедурой.

Вам не больно?
Почти во всех медицинских учреждениях, где побывали экс-
перты, аборты выполняли под внутривенным обезболивани-
ем. Почему-то его осуществляла анестезистка в присутствии 
врача-анестезиолога. Мониторинг жизненно важных пока-
зателей проводили не всегда; часто не было необходимого 
минимума мониторинговой аппаратуры и дыхательной под-
держки (мешок Амбу).

Распространённая практика внутривенного обезболивания 
абортов связана с тем, что, по мнению врачей, оно адекват-
но купирует боль при расширении неподготовленной шейки 
и кюретаже полости матки. Но кто же мешает подготавли-
вать шейку матки? Бо́льшая часть медицинского персонала 
уверена, что общая анестезия эффективнее местной, однако 
пациентки часто реагировали на боль во время процедуры.

За инфекции накажут
Команда экспертов отметила, что 
в большинстве учреждений, выпол-
нявших аборт, меры профилактики 
инфекционно-воспалительных осложне-
ний соблюдали. Санитарные нормы, как 
правило, отвечали требованиям приказа 
«Об организации профилактики вну-
трибольничных инфекций в акушерских 
стационарах»4. А как же иначе? Ведь 
все прекрасно понимают, насколько это 
важный показатель и что будет в случае 
осложнений. Тем не менее и эти меры 
не всегда были адекватными.

Руки до и после осмотра пациенток 
и выполнения аборта мыли не во всех 
случаях. Врачи просто меняли перчатки 
либо мыли перчатки под краном с мы-
лом и обрабатывали их двумя шарика-
ми, смоченными спиртом. Перчаток 
просто-напросто не хватало, персонал 
использовал их повторно после автокла-
вирования. Защитные экраны и очки 
использовали в единичных случаях. 
Одноразовые экраны обрабатывали по-
вторно, а очки часто вообще не мыли.

Как правило, после аборта боль-
шинству пациенток антибиотики не 
назначали. Это делали лишь при опа-
сениях по поводу повышенного риска 
воспалительных осложнений — если 
«смущали» анамнез — «плохой мазок» 
и/или клиническая картина кольпита.

Однако, как правило, при лейкоци-
тозе в мазках процедуру аборта откла-
дывали, санировали влагалище (анти-
биотики, свечи), делали повторный 
анализ и только после этого давали на-
правление на аборт. Схемы назначения 
антибиотиков пестрили разнообразием.

Аполитично 
рассуждаешь…

Опыт показывает, что чем выше ранг 
медицинского руководства, тем более 
масштабные вопросы его интересуют. 
Все готовы биться за снижение миро-
вой материнской смертности, «полити-
ку» уменьшения абортов. За цифрами 
управленцы обычно не видят конкрет-
ных женщин с их тяготами и страдания-
ми. Большинство членов администрации 
считают проблемы абортов второсте-

пенными, не заслуживающими особого 
внимания. Однако на местах как воздух 
нужны конкретные практические реше-
ния, меняющие организацию аборта.

По мнению группы оценки, в го-
сударственном секторе организация 
услуг, связанных с абортами, не соот-
ветствует современным требованиям: 
перечень услуг ограничен, а качество 
услуги низкое, удовлетворённость па-
циентки не оценивается вовсе, никто не 
обеспечивает ни гарантий конфиденци-
альности, ни приемлемых условий пре-
бывания в ЛПУ и т.д.

А почему нет управления услугами? 
Потому что отсутствуют нормативно-
правовая база, стандарты, протоколы. 
В настоящее время главный критерий 
оценки — количественный: мы всей 
страной стремимся к снижению абортов. 
А вот мониторинг качества не ведётся. 
Разработаны стандарты обследования 
и лечения по большинству заболеваний 
и видов услуг, кроме тех, что связаны 
с прерыванием беременности. Норма-
тивная правовая база по планированию 
семьи давно устарела.

Выводы ВОЗ
  1.  Искусственные аборты выпол-

няются в России преимущественно 
устаревшими методами, при недоста-
точном соблюдении принципов безо-

пасности, рекомендованных ВОЗ, что 
служит причиной высокой частоты 
осложнений и материнской смертно-
сти.

  2.  Одной из основных причин низ-
кого качества оказания медицинских 
услуг по репродуктивному выбору мож-
но небезосновательно считать устарев-
шую базу нормативно-правового обе-
спечения услуг в этой сфере, отсутствие 
мониторинга качества оказания услуг, 
а также  программу обучения специали-
стов по прерыванию беременности 
и планированию семьи.

  3.  Организаторы здравоохранения 
и лица, формулирующие политику 
в этой сфере, должны принять все воз-
можные меры к тому, чтобы метод ма-
нуальной вакуумной аспирации пришёл 
на смену кюретажу полости матки.

  4.  Повышение качества искус-
ственного прерывания беременности 
(включая информированность и до-
ступность) следует считать одной из 
актуальных задач, стоящих сегодня пе-
ред российской системой здравоохра-
нения.

По мнению ВОЗ, о качестве можно 
говорить, если:

медицинские технологии примене- •
ны правильно;
риск для пациенток отсутствует; •
оптимально использованы ресурсы; •
потребитель удовлетворён меди- •
цинской помощью.
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США Великобритания Финляндия Нидерланды Россия
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* О том, какой метод выберут российские женщины, если предоставить им полную 

информацию о хирургическом и медикаментозном абортах, см. статью «Кому 

абортов по старинке?» на с. 13.

Пока не по-ВОЗовски
По статистическим данным МЗСР РФ, в России аборты, выполненные мето-

дом вакуум-аспирации, составляют всего 23,4%. В 2007 г. медикаментозных 

абортов (наиболее безопасных) зарегистрировано всего 22,4 тыс. (при общем 

числе абортов 1,3 млн), т.е. 1,72%, в 2009 г. — уже 3,02%2,6,7. Дело продви-

гается — пока, к сожалению, не слишком быстро. По-прежнему наиболее 

распространён в России входящий в ОМС «бесплатный» хирургический аборт 

(78,9%)2, который ВОЗ допускает только в исключительных случаях, когда нет 

возможности применить более щадящие методы1,3.
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Иными словами, чтобы услуга была 
качественной, нужно использовать наи-
более безопасную её форму, пациентки 
должны получать всю информацию, не-
обходимую для выбора методики аборта 
и контрацепции. Вмешательство следу-
ет выполнять правильно, с соблюдением 
максимально комфортных для пациент-
ки условий.

Согласно рекомендациям ВОЗ, 
методом выбора для прерывания бе-
ременности до 9 нед является меди-
каментозный аборт, а до 12 полных 
недель — вакуумная аспирация. Она  
подразумевает удаление содержимого 
полости матки через пластиковые или 
металлические аспирационные канюли, 
подсоединённые к источнику вакуума 
(электрическому или мануальному), без 
контрольного кюретажа матки.

Предварительная медикаментозная 
подготовка шейки матки перед хирур-
гическим абортом особенно рекомен-
дована пациенткам с цервикальными 
аномалиями, с хирургическими вмеша-
тельствами на шейке матки в анамнезе, 
молодым нерожавшим женщинам и 
подросткам, а также всем после 9 нед 
беременности (мифепристон 200 мг за 
36 ч до операции внутрь или мизопро-
стол 400 мкг за 3–4 ч перед манипу-
ляцией). Это позволяет не прибегать 
к наркозу. Значит, что услугу можно 
выполнять в амбулаторных условиях 
(дневной стационар, приказ МЗСР 
РФ от 14 октября 2003 г. №484) 
и сделать её дешевле.

Зарубежные исследователи ре-
зюмируют: технологии мануальной 
и электрической вакуумной аспирации 
в равной степени эффективны и могут 
использоваться при сроке до 12 полных 
недель в амбулаторных условиях; при 
этом частота осложнений, требующих 
лечения в условиях стационара, состав-
ляет менее 0,1%4. При медикаментоз-
ном аборте как в I, так и во II триме-
страх нужного результата достигают 
в среднем в 97% случаев. Приблизи-
тельно у 0,2–0,4% женщин аборт про-
исходит после введения исключительно 
мифепристона1.

В современном обществе аборт — это 
гордиев узел медицинских, психологи-
ческих, социальных, демографических 
и даже экономических проблем. Раз-
рубить его вряд ли получится, а вот 
распутать — вполне возможно. Что 
необходимо для этого сделать?
 1.  Подготовить современную нор-
мативно-правовую базу для оказания 
услуг, связанных с прерыванием бере-
менности, соответствующую рекомен-
дациям ВОЗ.
 2.  Ввести отдельное обучение и ли-
цензирование акушеров-гинекологов, 
выполняющих аборт.
 3.  Оснастить лечебно-профилакти-
ческие учреждения оборудованием 
и медикаментами, необходимыми для 
безопасного аборта, обеспечить ком-
фортные условия для пациенток.
 4.  Вести непрерывный мониторинг 
качества оказания услуг по прерыванию 
беременности согласно критериям оцен-
ки Департамента репродуктивного здо-
ровья ВОЗ.

Несмотря на реформу здравоохране-
ния, которая идёт сейчас полным ходом, 
мы продолжаем измерять его работу ко-
личественными показателями. А ведь 
именно качество медицинской помощи 
в России — больной вопрос. Не только 
в акушерстве и гинекологии — практи-
чески во всех сферах. Со вступлением 
в силу нового закона об ОМС (когда 
каждое ЛПУ оказывается в жёстких 
условиях практически рыночной кон-
куренции) вопрос качества приобретает 
ещё более болезненное для конкретного 
ЛПУ звучание. И если задача государ-
ства — создать условия, то выполнять 
работу всё равно придётся грамотным 
врачам, которые ориентированы на по-
требности пациенток и искренне стре-
мятся сделать аборт безопасным.

Наши женщины достойны бережно-
го отношения. Даже когда они приходят 
на очередной аборт. 

[ Если в России и применяются технологии безопасного 
аборта, то проиcходит это не благодаря системе, а во-
преки ей — силами немногочисленных энтузиастов. ]

Библиографию см. на стр. 86–87.

Было бы желание
В России есть достойные примеры 

бережного выполнения абортов. 

Внедрение мануальной вакуум-

аспирации (МВА) в Углегорской 

больнице (Сахалинская область)5 

позволило эффективно бороться 

с осложнениями в раннем после-

абортном периоде.

После внедрения МВА появи-

лась возможность отказаться от 

внутривенного наркоза. В 85–

90% стала применяться комбина-

ция ненаркотического анальгетика 

(внутримышечно), транквилизато-

ра и парацервикальной блокады 

(лидокаин). Также отпала необ-

ходимость в расширении канала 

шейки матки при сроках 6–7 нед. 

Были исключены распространён-

ные ошибки: размер канюли на-

чали подбирать в соответствии 

со степенью раскрытия шейки 

матки, не проводили контроль-

ного кюретажа даже при сроках 

11–12 нед. Частота применения 

сокращающих средств благодаря 

МВА снизилась с 62 до 8%. Стан-

дартизованным стало ведение по-

слеабортного периода: антибиоти-

котерапия, подбор контрацепции.

После внедрения МВА в ка-

честве замены хирургическому 

аборту частота неполного аборта 

уменьшилась с 2,1 до 0,74%, по-

вреждений шейки матки — с 0,6 

до 0,53%, продолжающейся бе-

ременности — с 2,4 до 0,85%, 

гематометры — с 6,8 до 1,91%, 

ВЗОМТ — с 4,8 до 2,77%. Да 

и сами врачи отметили, что МВА 

выполняется быстрее и легче пе-

реносится женщинами.

Углегорск

(население 
12 тыс. чел)

о. Сахалин

{Пост-релиз}

три звезды Сочи 
В 1900 году Андрэ Мишлен, один из основателей знаменитой шинной империи, соз-

дал ныне самый известный и влиятельный ресторанный рейтинг — Красный гид 

Мишлена (фр. Michelin, Le Guide Rouge). Начиналось всё скромно, с обзора достой-

ных точек придорожного питания при бензоколонках, где, кроме всего, продавали 

колёса. А ныне лучшие рестораны, стремясь поддержать своё реноме в обществе 

гурманов, мечтают завоевать хотя бы одну его звезду, лучше — две и, предел меч-

таний, — три.

А всё почему? Одна звезда на страницах справочника означает очень хороший 

ресторан, в который имеет смысл зайти, если окажетесь рядом. Две звезды — от-

личная кухня, ради неё имеет смысл сделать небольшое отклонение от маршрута. 

А трёхзвёздные заведения Красного гида достойны отдельного путешествия.

Семинар «Репродуктивный потенциал России: версии и контраверсии», ежегодно 

проходящий в Сочи (будь он, конечно, рестораном), — потенциальный обладатель 

трёх звёзд: уже в третий раз (а в сентябре 2011 года и в четвёртый) акушеры-гинекологи 

и руководители учреждений здравоохранения со всей страны собираются обсудить 

горячие, острые, местами кислые, но главное — самые свежие вопросы своей специ-

альности. 

В программе изысканный деликатес: научно-практический семинар для руково-

дителей ЛПУ («Главврач XXI века»), обсуждение трудностей и перспектив внедрения 

современных перинатальных технологий. Заявленный формат контраверсий, чем 

собственно ежегодно и привлекает научная программа, — именно то, что вызывает 

интерес прогрессивных и думающих врачей всего мира. Версии и контраверсии — 

дегустация новых идей самого авангарда врачебной практики!

И гвоздь программы, собственно, перед пляжем (+27 °С воздух, +26 °С вода) — 

десерт: дискуссия «Что взять, что оставить. Советы практикующим врачам», чтобы 

не только обсудить самые передовые достижения в акушерстве и гинекологии, но 

и дать им путёвку в жизнь.

Ждём вас 8–10 сентября 2011 года в Сочи!

Веский повод к отдельному путешествию!

видеоотчёт
 смотрите на сайте

 www.praesens.ru/122
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 •
В среднем  •

каждое десятилетие 
продолжительность родов 

у первородящих уменьшалась почти 
на 1 ч, у повторнородящих — на 40 мин. Что 

же менялось за это время? Веками отлаженный фи-
зиологический процесс родов? Вряд ли. Антропометри-

ческие показатели женского организма, родовых 
путей? Нет. Закономерный процесс развития на-

учной мысли? Несомненно! Все открытия, 
изобретения в обязательном порядке 

деловито прилаживают в клини-
ческую практику акушерства 

и гинекологии.

 •
 •

Необъяснимо, по- •
чему в РФ за год использу-

ют только 2 тонны транексама, 
а в США — 100 тонн? Почему поли-

прагмазия, в том числе назначение совер-
шенно бесполезных, не имеющих доказатель-

ной базы препаратов, достигает 100% родов? Почему 
количество непоказанных родостимуляций окситоцином не 

снижается и составляет 40–60%, как и число амниотомий 
(в том числе подпольных) при незрелой шейке матки? 

А ведь последний из этих показателей увеличивает 
число осложнений при кесаревом сечении 

в 6 раз, а в родах через естественные 
родовые пути — в 16 раз!

Акушерская агрессия •
В.Е. Радзинский  •

М.: Медиабюро Статус презенс, 2011.—768 с.

Акушерская агрес-
сия — ятрогенные, научно 

необоснованные действия, 
направленные якобы на пользу 

матери и плоду, 
а в результате при-

носящие им 
вред.

При 
изучении ре-

зультатов агрессивной 
родостимуляции возник 
термин «окситоциновые 

дети».

Среди Среди 
причин неблагоприятных причин неблагоприятных 

перинатальных исходов чаще всего встречается перинатальных исходов чаще всего встречается 
именно акушерская агрессия, а вовсе не длительное именно акушерская агрессия, а вовсе не длительное 

внутриутробное страдание плода.внутриутробное страдание плода.

 •
Назначая ро- •

достимуляцию, следует пом-
нить о том, что безразличной эта мера не бывает 

никогда! Даже если рождается «здоровый ребёнок», от-
далённые последствия, вероятнее всего, проявятся позже 

в виде синдрома минимальных мозговых дисфункций, ги-
перактивности, нарушения поведенческих 

реакций и ухудшения обучае-
мости.

 •
 •

 •
В системе современного ро- •

довспоможения наряду с высокими 
технологиями бытует и пособие «по 
Кристеллеру». Эта самая агрессивная 
и неосмысленная манипуляция, какую 
только можно придумать, демонстрирует 
недопонимание врачами изначального замысла 
Кристеллера. Здесь нет никакой вины классика аку-
шерства. Он и близко не допускал мысли, что врач 
должен перегнуться через роженицу и своим 
плечевым поясом «выдавливать» плод, 
да ещё и при высоко стоящей 
головке! Веро-

ятно, работа над 
этой книгой длилась бы 

неопределенное время, но неделю 
назад я случайно посмотрел передачу по НТВ 

« Врачи-палачи» (!) «Очная ставка».
Страшное чувство безысходности, непоправимости произошедшего 

(обсуждались 3 случая материнской смертности) в форсированном психоло-
гическом трагифарсе (чего стоит «очная ставка» врача и вдовца-отца малолетней 
крохи!) побудили меня завершить работу и представить ее вниманию коллег.

Вот она, редкая возможность! Неспешно и вдумчиво обсу-
дить сложные вопросы и трудноразрешимые проблемы нашей 
специальности. Вспомнить драгоценный опыт предыдущих по-
колений специалистов и современных зарубежных коллег. Найти 
решение.

Автор книги, инициатор этой доверительной беседы «для 
своих» – заслуженный деятель науки РФ, доктор медицинских 
наук, профессор Виктор Евсеевич Радзинский.

Не читайте книгу «Акушерская агрессия» на ночь, если Вам 
с утра на работу. Оторваться невозможно! 2011



{88-я полоса}

Ре
ко

м
ен

д
о

ва
но

  
В

О
З

Ре
ко

м
ен

д
о

ва
но

  
В

О
З

Н
еж

ел
ат

ел
ьн

о

В  ПРОЦЕС СЕ  ИЗУЧЕНИЯ

Обученные
специалис ты

5 6 7 8 9 1 O 1 1 1 2 1 3 . . . 2 2
Ч и с л о  п о л н ы х  н е д е л ь  с  м о м е н т а  п о с л е д н е й  м е н с т р у а ц и и

Ц У

б
е

е
т

МЕДИКАМЕНТОЗНЫЙ  АБОРТ

ВАКУУМНАЯ АСПИРАЦИЯ (РУЧНАЯ ,  ЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ)

ХИРУРГИЧЕСКИЙ  АБОРТ

РФ: до 6 нед.
(42 дня)

ВОЗ: до 9 нед.
(63 дня)

КАК ВЫПОЛНЯЕТ РОССИЯ РЕКОМЕНДАЦИИ ВОЗ ПО ПРЕРЫВАНИЮ БЕРЕМЕННОСТИ?
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«...Несмотря на официальные цифры снижения ежегодно производимых абортов  (тут важны не цифры, а тенденция, и она 
действительно имеется), в России по самым скромным  подсчётам выполняется около 1 200 000 абортов  в год, что ровно 

в 3 раза превосходит  все европейские страны, включая бывших соседей по Союзу и социалистическому лагерю.»

Главный редактор Виктор Радзинский




