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В Украине, как и в других странах пост-
советского пространства, медико-со-

циальная значимость аборта определяется 
высоким уровнем осложнений для здоровья 
женщин. Несмотря на организацию работы 
службы планирования семьи и доступность 
эффективных средств контрацепции, аборт 
остается самым распространенным способом 
предотвращения нежелательной беремен-
ности, сохраняя за собой ведущее место в на-
рушении репродуктивного здоровья женщин. 
Особенности репродуктивного поведения 
женщин (раннее начало половой жизни, пре-
небрежение методами контрацепции, без-
грамотность в вопросах планирования семьи) 
позволяют считать, что проблема безопасного 
прерывания беременности еще остается акту-
альной для населения нашей страны [1, 3, 6, 7].

В сентябре 2000 г. на Генеральной ассамб-
лее Международной федерации акушеров и 
гинекологов (FIGo) был одобрен доклад, со-
держащий рекомендации о том, что «пос ле 
соответствующего консультирования женщи-
на должна иметь право на проведение меди-
каментозного или хирургического (инстру-
ментального) искусственного аборта и  что 
службы здравоохранения обязаны предо-
ставлять такие услуги». По определению ВОЗ, 
безопасный аборт – это процедура по преры-
ванию нежелательной беременности, выпол-
ненная квалифицированными медицинскими 
работниками, с использованием для этого 
адекватного оборудования, правильной ме-
тодики и санитарно-гигиенических стандар-
тов (ВОЗ, 1993).

Что же касается медикаментозного аборта, 
то можно выделить следующие его основные 
особенности:

  достаточно высокая эффективность мето-
да (около 95%);
  простота реализации;
  возможность избежать риска, связанного 
с анестезией и оперативным вмешатель-
ством;
  более естественное течение процесса 
прерывания беременности;
  лучшее психологическое восприятие;
  сохранение конфиденциальности;
  комфортные гигиенические условия при 
амбулаторном применении метода;
  низкая частота осложнений, в том числе 
инфекционных.

Несмотря на все позитивные стороны сов-
ременных способов прерывания беремен-

ности, для женщины в любом возрасте не-
желанная беременность является стрессом. 
Женщины, имеющие детей, несколько легче 
переносят аборт, чем впервые беременные, 
но и у них глубоко в подсознании присутству-
ет чувство вины, тревоги и сожаления. Только 
незначительная часть женщин после аборта 
чувствуют некоторое эмоциональное облег-
чение, но очень скоро и их настигает осозна-
ние произошедшего. Большинство пациен-
ток, перенесших аборт, впадают в депрессию 
различной степени выраженности, которая 
может длиться годами. Такое состояние часто 
называют постабортным синдромом. Оправ-
дания, которые подбирала для себя женщи-
на, – плохие условия жизни, низкий доход, 
недостаточный социальный уровень и др.  – 
после проведения процедуры воспринима-
ются пациентками как несущественные. Но 
повернуть время вспять уже невозможно. Все 
женщины одинаково подвержены постаборт-
ному синдрому: и выбирающие аборт добро-
вольно, и те, кто делает аборт от безысходно-
сти, и принимающие аборт как вынужденную 
меру [3, 7].

Постабортный синдром – это посттрав-
матическое стрессовое состояние, которое 
испытывают женщины после аборта. У таких 
пациенток проявляются сходные физические 
и эмоциональные последствия. Эти послед-
ствия могут проходить незаметно и исчезать 
самостоятельно или проявляться в долго-
временных психологических нарушениях, 
образующих группу симптомов, составляю-
щих постабортный синдром. Основные ха-
рактеристики постабортного синдрома: плак-
сивость, раздражительность, нервозность, 
резкая перемена настроения, быстрая утом-
ляемость, нарушение сна (бессонница ночью, 
сонливость днем).

Симптомы могут проявиться сразу после 
аборта или позже, иногда спустя годы. Чув-
ство вины – одно из характерных проявлений 
постабортного синдрома. Некоторые катего-
рии женщин связывают плохие события своей 
жизни с прерыванием беременности. Одним 
из опасных симптомов может быть психоло-
гическая отрешенность. Может развиться 
психологическое отчуждение мыслей, мест, 
действий, связанных с абортом. Женщина 
начинает избегать всех моментов, напомина-
ющих ей об аборте, что может быть первым 
признаком неспособности справиться с го-
рем. Ей тяжело поддерживать или начинать 
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отношения, что неестественным образом изо-
лирует ее от общества.

Молодая, сильная, жизнерадостная женщи-
на после перенесенного аборта становится 
раздражительной и обидчивой, болезненно 
реагирует на пустячные замечания, часто пла-
чет, становится замкнутой и подозрительной. 
Она быстро утомляется, большей частью пре-
бывает в дурном настроении, у нее пропадает 
аппетит и расстраивается сон.

При прерывании беременности происходят 
гормональный шок, сбой в работе всех жиз-
ненно важных систем. Защитной реакцией 
организма на противоестественное вмеша-
тельство и являются различные осложнения, 
в том числе постабортный синдром [3, 6, 7].

Бытует мнение, что медикаментозный аборт 
психологически переносится легче, чем ин-
струментальный, поскольку воспринимается 
женщинами как обычная менструация.

Цель исследования: определить уров-
ни выраженности постабортного синдрома 
и  психологической дезадаптации у женщин 
в зависимости от выбранного метода преры-
вания беременности.

материалы и метОды исследОвания
Материалом для настоящего исследования 

послужили данные обследования 58 пациен-
ток репродуктивного возраста с нежеланной 
беременностью на малом сроке, которые об-
ратились в гинекологическое отделение для 
прерывания беременности, а также 26 не-
беременных женщин контрольной группы. 
Средний возраст обследуемых составил 20 ± 
1,5 года.

Юридически проведение искусственного 
прерывания беременности в Украине регла-
ментируется такими документами, как По-
становление Кабинета Министров Украины 
№ 144 «Про реалізацію статті 281 Цивільного 
Кодексу України (Перелік підстав, за наявності 
яких можливе штучне переривання вагітності, 
строк якої становить від 12 до 22 тижнів)», 
Приказом МЗ Украины от 20.07.2006 г. № 508 
«Про затвердження Інструкції про порядок 
проведення операції штучного перериван-
ня вагітності, форм первинної облікової 
документації та інструкцій щодо їх заповнен-
ня», а также утвержденным Приказом МЗ 
Украины от 29.12.2006 г. № 782 Клиническим 
протоколом «Медичний аборт».

Последний документ рекомендует обя-
зательное проведение перед абортом УЗИ. 
Следует отметить очень важный момент в 
данной ситуации, когда с помощью УЗИ уста-
навливается факт наличия плодного яйца в 
полости матки и уточняется срок гестации, 
так как анамнестический срок не всегда со-
ответствует истинному сроку гестации, что, 
в свою очередь, может компрометировать 

методику. После проведения процедуры ис-
кусственного прерывания беременности с 
помощью УЗИ производится оценка полноты 
завершения аборта и диагностика возможных 
осложнений. УЗИ также позволяет провести 
раннюю диагностику эктопической бере-
менности, уменьшает риск необоснованных 
хирургических вмешательств, доказывая от-
сутствие пролонгации беременности, или же 
диагностирует наличие в матке фрагментов 
плодного яйца. При проведении исследова-
ний мы руководствовались вышеуказанными 
нормативными документами.

Нами отобраны 2 группы пациенток в воз-
расте от 18 до 24 лет, у которых беременность 
была впервые и которыми принято решение 
прервать нежеланную беременность. Жен-
щинам предложено на выбор проведение ин-
струментального прерывания беременности 
и медикаментозное прерывание. Со всеми 
пациентками предварительно проводились 
беседы о вреде абортов и мотивационная 
поддержка для сохранения беременности. 
По принятии пациентками решения о пре-
рывании беременности 29 женщин составили 
I  группу, которой прерывание беременности 
было проведено медикаментозным путем, 
согласно рекомендациям Клинического про-
токола «Комплексная медицинская помощь 
при нежеланной беременности». Согласно 
действующей в настоящее время норматив-
ной документации, после получения согласия 
пациентки, в условиях стационара проводит-
ся прием мифепристона в дозе 600 мг и через 
48  ч – мизопростола в дозе 400 мкг. Через 
2  нед после прерывания беременности про-
водится повторное обследование для под-
тверждения факта отсутствия плодного яйца 
в полости матки.

Для проведения медикаментозного аборта 
мы использовали Миропристон (мифеприс-
тон) – 19-норстероид, который специфически 
блокирует рецепторы прогестерона и глю-
кокортикостероидов [2, 3]. Он активен при 
пероральном введении, и его пиковые уров-
ни содержания в плазме крови достигаются 
менее, чем через 2 ч после приема. Период 
полувыведения лекарственного средства из 
плазмы крови равен 26–48 ч, но в наномо-
лярных концентрациях оно сохраняется в 
плазме в течение 12 ч после введения и его 
уровень достигает максимума приблизитель-
но через 36 ч. Блокада рецепторов прогесте-
рона приводит к разрушению материнских 
капилляров в отпадающей оболочке, синтезу 
простагландинов в эпителии децидуальных 
желез и угнетению простагландиндегидро-
геназы. Возросшие в результате этого кон-
центрации простагландинов индуцируют со-
кращения матки. Изменения, происходящие 
в отпадающей оболочке, напоминают те, что 

Большинство пациенток, 
делающих аборт, имеют 

дезадаптивные индивидуально-
психологические черты: 

хроническую тревожность 
(80%), эмоциональную 
неустойчивость (72%), 

депрессию (54%)
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имеют место при воспалении, и сопрово-
ждаются дополнительным высвобождением 
простагландинов. Подобные изменения про-
исходят также в шейке матки, но концентра-
ции простагландина Е не увеличиваются в 
тканях шейки матки и ее созревание не бло-
кируется нестероидными противовоспали-
тельными средствами. Это можно объяснить 
увеличением количества рецепторов про-
стагландина в тканях шейки матки под вли-
янием мифеприс тона. Началу сокращению 
матки предшест вуют размягчение и расши-
рение шейки. Вышеперечисленные измене-
ния имеют сложный характер и до конца не 
выяснены. Одна из проблем состоит в том, 
что существуют разные варианты реакции 
на мифепристон. Так, при введении лишь од-
ного мифепристона до 56-го дня аменореи 
происходит прерывание только 60–65% бе-
ременностей даже в тех случаях, когда доза 
препарата значительно выше той, которая у 
большинства женщин вызывает кровотече-
ние. Мифепристон примерно в 5 раз повыша-
ет чувствительность матки к аналогам про-
стагландинов. Этот эффект развивается через 
24–48 ч и лежит в основе схемы раннего ме-
дикаментозного аборта, при которой через 
36–48 ч после перорального приема мифе-
пристона вводят аналоги прос тагландинов. 
На этом этапе мы применяли Миролют (мизо-
простол) в дозе 400 мкг.

Вторую группу составили 29 пациенток, ко-
торым аборт был проведен инструментально.

Пациенткам исследуемых нами групп вы-
полнено клинико-лабораторное обследова-
ние, согласно требованиям приказа МЗ Укра-
ины от 20.07.2006 г. № 508 «Про затвердження 
Інструкції про порядок проведення операції 
штучного переривання вагітності».

Кроме обязательных обследований, про-
ведено исследование психоэмоционального 
состояния с использованием: теста САН (са-
мочувствие, активность, настроение), шкалы 
Гамильтона для оценки депрессии (Hamilton 
psychiatric rating scale for depression, HdS, 
или Ham-d), шкалы Монтгомери и Асберга 
(montgomery-asberg depression ratingscale, 
madrS), шкалы тревоги Гамильтона (Hamilton 
anxietyscale, НАМ-А), шкалы самооценки тре-
воги Цунга (Zung self-rating anxiety scale).

Контрольную группу составили неберемен-
ные студентки медицинского университета 
в количестве 26 человек в возрасте 20–24 лет, 
которым были проведены обследования в 
том же объеме, что и женщинам двух клини-
ческих групп.

Для чистоты исследования в обследуемые 
группы не включались женщины с признака-
ми угрозы прерывания беременности как при 
инструментальном прерывании, так и при ме-
дикаментозном.

реЗУльтаты исследОвания 
и их ОбсУждение
Согласно результатам проведения теста 

САН, до прерывания беременности у жен-
щин обеих групп были получены результаты, 
свидетельствующие, что все они находились 
в  сос тоянии астенической напряженности, 
проявляющейся признаками ухудшения на-
строения и соответственно имеющей балль-
ную оценку, ниже 4 баллов. В контрольной 
группе, по результатам теста САН, состояние 
женщин оценивалось в 5,0–5,5 балла, что соот-
ветствует физиологической оценке состояния.

Результаты наших исследований показали, 
что у женщин обеих исследуемых групп пер-
вое место по степени выраженности занимала 
тревожность. Личностная тревожность харак-
теризует склонность воспринимать ряд ситуа-
ций как угрожающие, реагировать на такие си-
туации состоянием тревоги. Она предполагает 
личностную особенность к появлению тревоги, 
сомнений и неуверенности в ситуациях оценки 
своей компетентности, действий и принимае-
мых решений. Шкала самооценки личностной 
тревожности определяет три степени трево-
ги: низкую, умеренную и высокую. Последняя 
прямо коррелирует с  наличием психологи-
ческих срывов, неадекватным поведением и 
психосоматическими заболеваниями, которые 
являются результатом высокой чувствительно-
сти к стрессу у лиц с этой личностной особен-
ностью. Среди пациенток первой группы вы-
сокая тревожность была характерна для 66,2% 
женщин, умеренная – для 32,3% и низкая – для 
1,5%. Во второй группе показатели отличались 
и соответственно составили 69,1; 30,4 и 0,5%. 
В контрольной группе были получены такие 
результаты: 23,7% – высокая тревожность; уме-
ренная – 18,3%; низкая – 58%.

Второе место по степени выраженности 
у  опрошенных женщин занимал нейротизм 
(для диагностики использовалась шкала Га-
мильтона для оценки интенсивности невро-
тических тревожных расстройств), который 
также имеет три степени: низкую, умеренную 
и высокую. Человеку с высоким нейротизмом 
свойственны сверхчувствительные реакции, 
напряженность, тревожность, недовольство 
собой и окружающим миром. Среди женщин 
первой группы высокий уровень нейротиз-
ма был выявлен у 25%, умеренный – у 69,3% 
и низкий – у 5,7%. Результаты исследований 
пациенток второй группы по нейротизму су-
щественно не отличались и составили соот-
ветственно: 24,8; 67,9 и 7,3%.

Согласно оценке состояний по шкале Га-
мильтона, в первой группе 53,2% женщин 
имели расстройство сна и 46,8% – тревожную 
реакцию. Во второй группе до прерывания бе-
ременности показатели были подобные таким 
в первой группе: 52,5 и 47,5% соответственно.

Медикаментозный аборт 
психологически переносится 
женщинами легче, нежели 
хирургический
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С помощью шкалы Монтгомери и Асберга 
для оценки депрессии мы получили в первой 
группе у 65% женщин результаты, соответству-
ющие субклинически выраженной тревоге / 
депрессии, у 27% – клинически выраженной 
тревоге / депрессии и у остальных 8% отсут-
ствовали достоверные признаки тревоги и 
депрессии. Во второй группе показатели были 
следующими – 64; 29 и 7% соответственно.

По результатам исследования с помощью 
шкалы Цунга для самооценки депрессии, 
самооценки тревоги Цунга (Zungself-rating 
depression scale) мы получили следующие 
данные: в первой группе чувство душевной 
опустошенности испытывали «большую часть 
времени или постоянно» 89% женщин, «час-
то» – 11%. Во второй группе соответственно 
88,7 и 11,3% участниц. Расстройство настрое-
ния отмечали 97% пациенток первой группы 
и 98% – второй группы. Раздражительность 
и нерешительность были свойственны 100% 
женщин обеих групп.

Полученные результаты оценивали по ин-
дексу тревоги, который рассчитывается путем 
деления суммарного балла тревоги у больно-
го при обследовании на максимально возмож-
ный суммарный балл по этой шкале (он со-
ставляет 80 баллов). Уровни тревожности по 
данной клинической шкале подразделяются 
следующим образом: 20–40 баллов – низкий, 
41–60 баллов – средний, 61–80 баллов  – вы-
сокий уровень тревожности. В первой группе 
низкий уровень тревожности был выявлен 
лишь у 1% женщин, средний – у 24% и высо-
кий – у 75%. Во второй группе показатели со-
ответственно составили 1,3; 25,7 и 73%.

В результате проведенного тестирования 
у женщин контрольной группы высокий уро-
вень тревожности был выявлен лишь у одной 
пациентки, что составило 0,26%, остальные 
99,7% имели низкий уровень тревожности. 
Также в контрольной группе отсутствовали 
признаки депрессии, расстройства настрое-
ния, индекс тревоги не превышал 30 баллов.

После процедуры прерывания беременно-
сти нами проведено повторное обследование 
через 10 дней после прерывания беременнос-
ти и через месяц после процедуры в таком 
объеме: общеклиническое исследование, 
УЗИ, оценка психоэмоционального состояния. 

В результате проведенных обследований мы 
установили, что постабортный синдром раз-
вился у 76% пациенток первой группы и лишь 
у 12% – второй. Согласно оценке по шкале 
САН, состояние астенической напряженнос ти 
сохранялось у 65% женщин первой группы и 
у 9% – второй. Уровень тревожности оценен 
как высокий у 45% женщин первой группы 
и соответственно у 5% – второй. С помощью 
шкал Монтгомери и Асберга для оценки деп-
рессии после прерывания беременности мы 

получили в первой группе у 35% женщин ре-
зультаты, соответствующие субклинически 
выраженной тревоге / депрессии, у 24% – кли-
нически выраженной тревоге / депрессии, а 
у остальных 41% отсутствовали достоверные 
признаки тревоги и депрессии. Во второй 
группе показатели были седующими – 6; 19 и 
75% соответственно.

Хотелось бы отметить, что благодаря прове-
дению УЗИ в постабортном периоде нам уда-
лось избежать осложнений в виде остатков 
плодного яйца при обоих методах прерыва-
ния беременности у пациенток данных обсле-
дуемых групп.

вывОды
Полученные данные свидетельствуют о том, 

что доля женщин с интенсивно выраженными 
психическими реакциями в категории пациен-
ток, прерывающих беременность методом ис-
кусственного аборта, очень высока. Установ-
лено, что большинство пациенток, делающих 
аборт, имеют дезадаптивные индивидуально-
психологические черты: хроническую тревож-
ность (80%), эмоциональную неустойчивость 
(72%), депрессию (54%). Для состояния этих 
женщин свойственны снижение жизненного 
статуса, невротизация, хроническое эмоци-
ональное напряжение, дефицит позитивных 
эмоций, развитие астенизации, игнорирова-
ние проблем, связанных со здоровьем и пре-
дупреждением нежелательной беременности.

Медикаментозный аборт психологически 
переносится женщинами легче. Он восприни-
мается как естественный процесс – обильно 
протекающая менструация. Осуществление 
процедуры медикаментозного аборта в те-
рапевтическом кабинете, отсутствие риска, 
связанного с анестезией, опасностью инфици-
рования, страха осложнений операционного 
вмешательства уменьшает психологическую 
травму, связанную с абортом. Прерывание 
нежеланной беременности в малых сроках с 
помощью медикаментозного аборта препара-
тами Миропристон и Миролют позволяет зна-
чительно снизить проявления постабортного 
синдрома у первобеременных женщин.

Следует отметить и тот факт, что общение 
с психологом перед предстоящим абортом 
позволяет значительно снизить последствия 
травмы, а следовательно, и постабортного 
синдрома. Вместе с тем, медикаментозный 
аборт, по сравнению с инструментальным, по-
зволяет снять страхи пациенток, связанные с 
опасностями послеоперационных осложне-
ний, негативной атмосферой абортария. От-
мечено снижение психологического напряже-
ния у пациенток, неоднозначно относящихся 
к аборту, появление у женщины ощущения 
возможности осознанно контролировать сам 
процесс прерывания беременности.

Прерывание беременности 
на малых сроках с помощью 

медикаментозного аборта 
препаратами Миропристон 

и Миролют позволяет 
значительно снизить 

проявления постабортного 
синдрома у первобеременных

i
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Оцінка метОдів переривання вагітнОсті при небажаній вагітнОсті  
в аспекті психОлОгічних прОблем

в.а. бенюк, д. мед. н., професор, завідувач кафедри акушерства та гінекології № 3, Національний медичний 
університет ім. О.О. Богомольця

Ю.в. кувіта, кафедра акушерства та гінекології № 3, Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця

в.л. колесник, кафедра акушерства та гінекології № 3, Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця

Проведені дослідження показали, що в жінок, які звернулися з приводу штучного переривання вагітності, спостерігаються інтенсивно виражені психічні 
реакції. Встановлено, що більшість пацієнток, які роблять аборт, мають дезадаптивні індивідуально-психологічні риси. Спілкування з психологом перед 
проведенням аборту дає змогу значно знизити частоту постабортного синдрому, особливо вираженого при медикаментозному аборті, порівняно 
з оперативним. Вказано важливість і роль динамічного ультразвукового спостереження при проведенні переривання вагітності.

Ключові слова: медикаментозний аборт, постабортний синдром, Міропристон, Міролют.

Evaluation mEthods of abortion in prEgnancy in tErms of psychological problEms

v.a. benyuk, md, professor, Head of theobstetrics and Gynecology department number 3, national medical university 
named after a.a. Bogomolets

J.v. Kuvita, obstetrics and Gynecology department number 3, national medical university named after a.a. Bogomolets

v.l. Kolesnik, obstetrics and Gynecology department number 3, national medical university named after a.a. Bogomolets

The research showed that women who applied to artificial abortion observed with intensely expressed mental reaction. Found that most patients who undergo 
abortion are maladaptive individual psychological traits. Chat with a psychologist before the upcoming abortion can significantly reduce the incidence of post-
procedural symptoms, especially pronounced with medical abortion, as compared with the operative. Stated the importance and the role of dynamic ultrasound 
monitoring.

Keywords: medical abortion, post-procedural syndrome, Miropriston, Mirolut.
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