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Важность проблемы медицинского аборта обусловлена
большим количеством осложнений, которые влечет за со-
бой данное вмешательство. В статье представлен обзор со-
временных данных о влиянии различных методов прерыва-
ния беременности на здоровье женщины и ее репродуктив-
ную функцию.
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Индуцированный аборт – одна из самых распространен;
ных в мире гинекологических манипуляций. По расче;

там ежегодно выполняют порядка 53 млн абортов. К сожале;
нию, значительную часть от общего количества 53 млн абор;
тов до сих пор проводят в опасных условиях, особенно в раз;
вивающихся странах [17, 18, 67]. 

Важность проблемы медицинского аборта обусловлена
большим количеством осложнений, которые влечет за собой
данное вмешательство [2, 17]. Так, согласно данным литера;
туры, у женщин, перенесших медицинский аборт, число
осложнений последующий беременности в 9,5 раза, а число
осложнений родов в 21,5 раза выше, чем у пациенток, не име;
ющих в анамнезе абортов [33, 57]. Было установлено, что
приблизительно 13% всех случаев материнской смертности
в мире связаны с тем, что эту манипуляцию выполняют в
условиях плохого доступа к медицинской помощи, обеспе;
чивающих безопасность ее выполнения, или там, где законо;
дательство не разрешает предоставления такой услуги. Бо;
лее того, осложнения, связанные с процедурой выполнения
аборта, также могут быть причиной последующей заболева;
емости с потерей фертильности и хронизацией боли в обла;
сти органов малого таза [2, 53, 56].

С риском, связанным с искусственным абортом, сталки;
ваются женщины репродуктивного и работоспособного воз;
раста, что подчеркивает не только медицинскую, но и соци;
ально;экономическую значимость этой проблемы. Особый
риск для репродуктивной функции женщины возникает при
прерывании именно первой беременности [14, 18]. 

Среди ранних осложнений искусственного аборта самы;
ми частыми являются воспалительные заболевания (эндо;
метрит, сальпингоофорит). Данная патология встречается у
15–17% женщин, перенесших первый медицинский аборт
[18, 20, 23]. 

Необходимо отметить, что у 5–36% женщин после перво;
го медицинского аборта развивается вторичное бесплодие
[27, 29]. 

Установлено, что после искусственного прерывания пер;
вой беременности, течение последующей в 4 раза чаще ос;
ложняется угрозой прерывания беременности, как в ранние,
так и в поздние сроки [31, 33].

Отсутствие единой комплексной системы профилакти;
ческих мероприятий, применяемых для широкого использо;
вания как в условиях женских консультаций, так и в услови;
ях стационаров, усугубляет проблему сохранения и восста;
новления репродуктивного здоровья женщины [34, 40]. 

Резолюция 3;й Европейской конференции «Право на
аборт и контрацепцию» (1994) гарантирует информирован;

ный выбор и доступ ко всему диапазону методов планирова;
ния семьи. Осуществление программ планирования семьи в
разных странах началось уже более 40 лет назад. За это вре;
мя значительно возросла частота использования эффектив;
ных методов контрацепции (Канада, Дания, Швеция, Анг;
лия и др.). При рациональном применении методов контра;
цепции открывается возможность отложить появление же;
ланного ребенка и регулировать интервалы между родами.
Но традиционные методы контрацепции обладают сравни;
тельно невысокой контрацептивной эффективностью, а ис;
пользование современных методов ограничивается рядом
противопоказаний и побочных эффектов. Выбор метода
контрацепции является сложной задачей, решение которой
осуществляется совместно гинекологом и пациенткой [66].

Искусственный аборт в целом остается традиционным
методом регуляции репродуктивного поведения семьи, что
обусловлено социально;экономическими факторами, общим
уровнем культуры населения, состоянием службы планиро;
вания семьи [66, 68].

В крупных городах 9–13,5% женщин рассчитывают на
аборт, как на оптимальный для себя вариант регулирования
семьи [1, 2, 9].

Операция искусственного прерывания беременности в
І триместре чревата различными осложнениями. 

Авторы выделяют [13, 22]:
• ранние осложнения искусственного аборта, возникшие

в течение первого месяца после операции,
• отдаленные, развивающиеся в более поздний период.
Ранние осложнения искусственного прерывания бере;

менности в І триместре делятся:
• на непосредственные, возникающие (хотя и не всегда

диагностируемые) во время самой операции или в пе;
риод выздоровления;

• на отсроченные, появляющиеся в течение оставшихся
дней первого месяца.

Ранние осложнения искусственного аборта условно
можно разделить на группы.

Первая группа осложнений связана с несовершенством
техники операции. Прежде всего, при производстве аборта
возникают повреждения круговой мышцы шейки матки, что
ведет в дальнейшем к развитию истмико;цервикальной не;
достаточности. Среди причин истмико;цервикальной недо;
статочности основное место занимает искусственное преры;
вание беременности [32, 34].

Во время инструментального аборта возможна перфора;
ция стенки матки. Это наиболее тяжелое осложнение, по дан;
ным разных авторов, составляет 0,03–1% [3]. Избежать пол;
ностью этого осложнения, по мнению Э.К. Айламазяна [1], не;
возможно, так как встречаются такие факторы риска, как мор;
фологические изменения тканей стенки матки, потенциально
благоприятствующие возможной перфорации. Прободение
матки может происходить на любом этапе операции аборта:
при зондировании матки, расширении канала шейки матки,
опорожнении матки. К наиболее частым и опасным осложне;
ниям приводят манипуляции кюреткой и абортцангом [7].
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Ранним осложнением искусственного прерывания бере;
менности в І триместре, связанным с нарушением сократи;
тельной функцией миометрия, является кровотечение [34].
Средняя кровопотеря при кюретаже составляет от 80 до
245 мл, при вакуум;экстракции – от 60 до 114 мл [44]. 

По данным литературы, патологическая кровопотеря
(300–450 мл) при проведении инструментального опорож;
нения матки наблюдается от 0,001% до 4% женщин [50], час;
тота кровотечения – 0,88 на 1000 [59]. Возрастание кровопо;
тери наблюдается с увеличением срока беременности [62].

Одним из наиболее частых ранних осложнений меди;
цинского аборта в I триместре является неполное удаление
частей плодного яйца, при котором выполняют повторное
выскабливание полости матки. Процент неполного удале;
ния частей плодного яйца составляет от 0,7% до 5% [34].

Наиболее многочисленная группа ранних осложнений
первого медицинского аборта – воспалительные заболева;
ния половой системы. По сообщениям ряда авторов, воспа;
лительные заболевания после аборта встречаются в
12,25–56,0% [47]. В среднем данная патология встречается у
15–17% женщин, перенесших первый медицинский аборт
[39]. Авторы отмечают, что половина всех осложнений вос;
палительного характера наблюдается у нерожавших [38].

Значительная роль в возникновении инфекционных ос;
ложнений половых органов, после медицинского аборта,
отводится микрофлоре влагалища и канала шейки матки.
Расширение канала шейки матки и выскабливание (введе;
ние инструментария в полость матки) стимулирует быст;
рейший переход микрофлоры из влагалища и канала шей;
ки матки в полость матки. Во время обследования пациен;
ток перед искусственным абортом у 75,0% из них высевает;
ся патогенная флора (кишечная палочка, группа анаэро;
бов). Кроме того, воспалительные осложнения половых ор;
ганов чаще возникают у пациенток, имеющих очаги хрони;
ческой инфекции как в области половых органов, так и экс;
трагенитальные [42].

Особое значение придается вторичному иммунодефици;
ту как следствию абортов и их осложнений. Возникновению
воспалительного процесса в матке и придатках способствует
снижение иммунных свойств организма, угнетению Т; и 
В;систем иммунитета наряду с активизацией факторов мест;
ной защиты. Ряд авторов отмечают снижение концентрации
IgA и тенденцию к снижению IgG и IgM [34].

Искусственный аборт может вызвать не только анатоми;
ческие изменения в половых органах женщины, но и много;
численные функциональные нарушения.

В настоящее время предложена следующая классифика;
ция отдаленных осложнений искусственных абортов
(Санкт;Петербург, 2006):

• повреждение и рубцовые изменения внутреннего зева и ка;
нала шейки матки, лежащие в основе развития истмико;
цервикальной недостаточности и невынашивания бе;
ременности;

• повреждение и дегенерация эндометрия;
• образование внутриматочных сращений (синехий) в

матке, приводящих к нарушению:
– процесса имплантации и нидации плодного

яйца;
– формирования плаценты;
– к аномалиям развития плода (внутриматочные

сращения часто сопутствуют невынашиванию
беременности или бесплодию);

• нарушения проходимости маточных труб с развитием
бесплодия или внематочной беременности;

• нейроэндокринные расстройства;
• развитие эндометриоза, обусловленное приживлением

гетеротопических трансплататов эндометрия в мышце

матки, трубах и яичниках; особенно часто после ослож;
ненных абортов развивается аденомиоз;

• нарушение функции яичников и проявление стертых
форм различных эндокринных расстройств.

Операция искусственного прерывания беременности со;
провождается внезапным нарушением физиологических
функций эндокринной, нервной и других систем [39].

Аборт наносит грубую психическую травму [36]. Возмож;
ность развития неврозов с переходами в психозы отмечает ряд
авторов [21, 23]. Причем эти случаи не находятся в зависимос;
ти от метода производства аборта [15, 16].

Авторы отмечают, что операция медицинского аборта –
это воздействие на организм женщины, которое вызывает на;
рушение высшей нервной деятельности и коррелятивных
связей в системе гипоталамус;гипофиз–надпочечники–яич;
ники [11].

Искусственное прерывание беременности нарушает функ;
цию яичников по типу ановуляции или недостаточности жел;
того тела. Дисфункция яичников связана с нарушением проду;
цирования лютеинизирующего гормона [12]. У практически
здоровых женщин после аборта восстановление циклической
функции яичников происходит в основном (85,5%) только во
втором или третьем цикле и окончательно – только в пятом
[9]. Аборт значительно снижает экскрецию кортикостероидов,
а восстановление организма женщин происходит только на пя;
тый день после аборта [21].

Механизм удлинения цикла после искусственного аборта
связан со сроком окончательного исчезновения ХГЧ, что отме;
чается на 37;й день. Нарушения функции яичников по типу
ановуляции отмечаются у 23,6% после первого аборта, а недо;
статочность лютеиновой фазы – у 76,4% пациенток. Указан;
ные нарушения функции яичников приводят к нарушениям
менструального цикла, частота которых встречается от 12,0%
до 44,0%. У части женщин, однако, отмечается раннее восста;
новление овуляции после аборта. У 10,2% пациенток, перенес;
ших аборт в І триместре, ановуляция приобретает стойкий ха;
рактер [58].

Внутриматочные вмешательства при искусственном пре;
рывании беременности связаны с риском развития эндометри;
оза. Имеются сообщения, что у 70,7% женщин с внутренним
эндометриозом, имели место воспалительные заболевания
матки и придатков сразу после первого медицинского аборта,
при этом у каждой второй из них было повторное выскаблива;
ние [2, 56].

Медицинский аборт при первой беременности увеличива;
ет риск заболевания раком грудной железы и значительно уве;
личивает риск развития предраковых заболеваний шейки мат;
ки [40].

Чаще в основе бесплодия после операции аборта лежит
трубный фактор воспалительной этиологии. По данным авто;
ров, бесплодие после искусственного прерывания первой бере;
менности развивается в 5–36% наблюдений [34].

Отдаленным осложнением искусственного прерывания
беременности, связанным с нарушением функции репродук;
тивной системы, является невынашивание беременности. В за;
висимости от срока самопроизвольного прерывания беремен;
ности выделяют самопроизвольный аборт (выкидыш) и преж;
девременные роды. Частота невынашивания беременности до
сих пор остается высокой и составляет, по данным разных ав;
торов, от 10% до 25% от количества всех беременностей. Каж;
дая пятая беременность, которой предшествовал медицинский
аборт, прерывается самопроизвольным выкидышем (ежегодно
170 000) или преждевременными родами (ежегодно 63 500).
Причины развития невынашивания беременности после меди;
цинского аборта многочисленны и разнообразны, что видно из
классификации отдаленных осложнений искусственных абор;
тов [36, 55].
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По данным разных авторов, самопроизвольные аборты со;
ставляют от 15% до 20% от всех желанных беременностей [15].
После хирургического прерывания первой беременности час;
тота самопроизвольных выкидышей увеличивается в 8–10 раз
по сравнению с женщинами, у которых анамнез не осложнен
таким вмешательством [57].

По данным разных литературных источников, беремен;
ность заканчивается преждевременными родами в 1–12% (в
среднем – 4–5%) от общего числа всех родов [4, 62].

Медицинский аборт относится к одному из факторов рис;
ка, на основании оценки которых прогнозируется вероятность
преждевременных родов. Частота преждевременных родов у
женщин, перенесших первый медицинский аборт, в среднем
составляет 5% [6].

Э.К. Айламазян называет предшествующий медицинский
аборт вероятной причиной такого осложнения, как кровотече;
ние при беременности и в родах [1].

По данным разных источников, аномалии прикрепления
плаценты крайне редко встречаются у первобеременных пер;
вородящих женщин [13]. Как сама операция искусственного
прерывания беременности, так и воспалительные процессы,
развитию которых она способствует, могут вызвать структур;
но;морфологические изменения в эндометрии, миометрии и
явиться причиной аномалии прикрепления плаценты [5]. 

Увеличение частоты кровотечений в последовый, ранний
послеродовый периоды и частоты аномалий прикрепления
плаценты у женщин, перенесших прерывание первой беремен;
ности, ведет к увеличению у них ручного вхождения в полость
матки до 15,8% [27].

Несвоевременное излитие околоплодных вод, слабость ро;
довой деятельности в 3,5 и 4 раза чаще встречается у пациен;
ток, прервавших первую беременность, чем у женщин, не
имевших в анамнезе медицинского аборта [48].

На сегодняшний день имеется много работ по описанию
медикаментозного лечения и физиотерапии осложнений пос;
ле артифициального аборта, в том числе и метаболического ха;
рактера. Однако методы профилактики развития метаболиче;
ского синдрома после искусственного прерывания беременно;
сти представлены в ограниченном количестве, при этом разно;
речиво описание факторов, предрасполагающих к развитию
нейрообменно;эндокринной патологии.

Медицина, помимо традиционного способа прерывания
беременности (хирургический аборт), располагает альтерна;
тивными методами. Один из них – способ вакуум;аспирации
в ранние сроки беременности (мини;аборт), который менее
травматичен по сравнению с инструментальным выскаблива;
нием стенок полости матки, но все же является хирургичес;
ким вмешательством со всеми возможными при этом ослож;
нениями [4, 12]. 

Одним из современных наиболее щадящих методов яв;
ляется медикаментозное прерывание беременности на ран;
них сроках путем применения биологически активных ве;
ществ. В настоящее время с этой целью применяют мифеп;
ристон – таблетированный синтетический стероидный
препарат, конкурентный ингибитор прогестерона. Связы;
ваясь с прогестероновыми рецепторами, мифепристон бло;
кирует действие прогестерона. При этом восстанавливает;
ся чувствительность миометрия к окситоцину, потенции;
руется действие простагландинов, что усиливает сократи;
тельную активность миометрия [43, 45]. Основное преиму;
щество медикаментозного метода прерывания беременнос;
ти над хирургическим состоит в потенциальном избежании
анастезии и таких осложнений, как разрывы шейки матки и
перфорация матки. Более того, всю манипуляцию можно
выполнить в амбулаторных условиях [48]. В условиях ог;
раниченных ресурсов эти факторы могут быть преимущес;
твом, так как прямые затраты на медицинские услуги ниже,

чем в случае хирургической манипуляции. Недостатком
использования мифепристона и мизопростола является не;
обходимость наблюдать пациентов, чтобы убедиться в том,
что процесс аборта полностью завершен. 

Восстановление менструальной функции после меди;
каментозного прерывания беременности, по данным авто;
ров, происходит в среднем в течение 29,1±1,2 дня, после
мини;аборта – 40,2±3,4 дня, после хирургического –
48,2±4,21 дня. Фактически после мини;аборта и хирурги;
ческого аборта наблюдалось отставание начала первой
менструации в среднем на 12–14;й и 18–21;й день соответ;
ственно [46].

По данным исследования, изменения гормонального
статуса пациенток после прерывания беременности, по
данным литературы, характеризуется в основном увеличе;
нием уровня пролактина, снижением уровней эстрадиола
и прогестерона. Гистологическая картина эндометрия на
7–8;й дни после медикаментозного аборта соответствова;
ла пролиферативной фазе цикла. После мини;аборта на;
блюдалось лишь частичное восстановление маточного
эпителия с задержкой его пролиферативных изменений в
среднем на 14 дней. После инструментального выскабли;
вания стенок полости матки в микропрепаратах определя;
лись только некротизированные фрагменты поверхност;
ного и глубокого эндометрия с первыми признаками час;
тичного восстановления маточного эпителия, а также
фрагменты базального слоя эндометрия с воспалительным
валиком и единичными железами.

Монотерапия простагландином менее эффективна и
более болезненна, чем хирургический аборт. По приемле;
мости и побочным эффектам обоих методов данных собра;
но недостаточно. Медикаментозный метод позволяет избе;
жать анестезии, это свойство, а также возможность выпол;
нения его в амбулаторных условиях может стать преиму;
ществом для стран с ограниченными ресурсами [47].

По результатам исследования, проведенного в Шве;
ции, 64% женщин, распределенных в группу медикамен;
тозного прерывания беременности, сообщили, что на буду;
щее они предпочли бы медикаментозное прерывание, в то
время как 36% женщин в группе хирургического прерыва;
ния беременности сказали, что выбрали бы для себя меди;
каментозный метод [49]. 

Исследование, проведенное в Дании, сравнивало ми;
фепристон с вакуум;аспирацией в него вошли 50 женщин
со сроком менее 43 дней аменореи, женщины получали ли;
бо 600 мг мифепристона внутрь на дому, либо им выполня;
ли вакуум;аспирацию под общей анестезией [56].

Вероятность незавершения процесса аборта была выше
в группе мифепристона в сравнении с группой вакуум;
аспирации.

Ни в какой из групп не сообщалось о случаях продол;
жения беременности, а в группе вакуум;аспирации у одной
пациентки произошла перфорация матки. У трех пациен;
ток в группе вакуум;аспирации была инфекция органов
малого таза, в то время как в группе мифепристона случа;
ев инфекции органов малого таза не было.

Из всех различных схем медикаментозного прерывания
беременности, примененных в рамках основных исследова;
ний в данном обзоре, монотерапия мифепристоном имеет
самую низкую эффективность (76%). Статистическая мощ;
ность данного исследования также существенно снижена
вследствие небольшой выборки, и не была представлена
информация о том, на основании какого метода была гене;
рирована последовательность рандомизации [48].

В рамках обзора было найдено исследование, прово;
дившее сравнение приема метотрексата с простагландином
в сравнении с вакуум;аспирацией. В данное исследование
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набрали 50 женщин со сроком гестации до 49 дней, кото;
рые получали либо 50 мг метотрексата внутрь и 800 мкг
мизопростола внутривлагалищно через 5–6 дней, либо вы;
полнялась ручная вакуум;аспирация и выскабливание по;
лости матки острой кюреткой. Пропорция женщин с неза;
вершенным процессом аборта на фоне предполагаемого
метода была выше в медикаментозной группе, но довери;
тельный интервал был широким [49]. 

Так же, как и при сравнении мифепристона с простаг;
ландином и вакуум;аспирацией, продолжительность вла;
галищного кровотечения и боль, связанные с методом, бы;
ли значительно выше в медикаментозной группе в сравне;
нии с группой вакуум;аспирации. В этом исследовании
63% женщин, распределенных в группу медикаментозного
прерывания беременности, выразили желание использо;
вать тот же метод и в будущем, в то время как в группе хи;
рургического прерывания 92% женщин сказали, что выбе;
рут тот же метод в будущем [50].

Поскольку прерывание беременности – очень распро;
страненная манипуляция, любые попытки снизить связан;
ные с ней смертность и заболеваемость могут принести
большую пользу в плане улучшения качества жизни жен;
щин, которые подвергаются этой манипуляции.

Из четырех различных схем медикаментозного преры;
вания беременности, рассмотренных в данном обзоре, со;
четание мифепристона с последующим простагландином
(через 48 ч) – самая часто применяемая в настоящее время
схема [49]. Учитывая значение данной темы для клиниче;
ской практики, удивительно обнаружить, что поиск лите;
ратуры для данного обзора нашел только два первичных

исследования, сравнивавших мифепристон и простаглан;
дин с вакуум;аспирацией. Из двух различных сроков гес;
тации, рассматриваемых в этих двух исследованиях, сей;
час широко известно, что эффективность сочетанной тера;
пии мифепристоном и простагландином выше для срока
гестации до 9 нед по сравнению с более длительным сро;
ком гестации 10–13 нед [51]. 

Однако есть достаточно доказательств, полученных из
наблюдательных исследований, проведенных в странах с
ограниченными ресурсами, которые свидетельствуют о
том, что результаты по развитым странам можно приме;
нить и к развивающимся [53]. 

Обзор литературных источников свидетельствует о
том, что отсутствие единой комплексной системы профи;
лактических мероприятий, применяемых для широкого
использования как в условиях женских консультаций, так
и в условиях стационара, усугубляет проблему сохранения
и восстановления репродуктивного здоровья женщины.
Анализ характера послеабортных осложнений и особенно;
стей восстановления функции яичников у обследованных
пациенток явились основанием для разработки реабилита;
ционных мероприятий, предполагающих профилактику
воспалительных осложнений и нарушений менструально;
го цикла. Реабилитация женщин, особенно первоберемен;
ных, перенесших искусственный аборт, является очень
важной медицинской задачей. 

Несмотря на постоянный поиск причин возможных ос;
ложнений и внесение различных предложений по профи;
лактике этих осложнений, поиск единого подхода, отвечаю;
щего насущным требованиям практики, все так же актуален. 

Порушення репродуктивної функції у жінок після
різних методів переривання вагітності
О.М. Гопчук

Важливість проблеми медичного аборту зумовлена великою
кількістю ускладнень, які тягне за собою дане втручання. У статті
представлений огляд сучасних даних про вплив різних методів пере;
ривання вагітності на здоров’я жінки і її репродуктивну функцію.
Ключові слова: аборт, реабілітація, ускладнення.

Reproductive disorders in women after different
methods of abortion
E.N. Gopchuk

The importance of the therapeutic abortion due to the large number of
complications, which leads to the intervention. The article reviews the
current data on the effect of different methods of abortion on women’s
health and fertility.
Key words: abortion, rehabilitation, complications.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Нормальному развитию сет)
чатки у недоношенных способ)
ствует грудное вскармливание.

Недоношенные дети появля)
ются на свет очень ослабленны)
ми: у таких младенцев не полно)
стью сформировались некото)
рые органы ) например, легкие,
сетчатка глаза и другие. Нор)
мальному развитию сетчатки у
недоношенных способствует
грудное вскармливание.

Ретинопатия недоношенных
является одним из наиболее тя)
желых последствий появления на
свет раньше срока ) при этой па)
тологии нарушается процесс
формирования сосудов сетчатки
глаза, который у недоношенных
детей еще не завершился во вре)
мя пребывания в материнской
утробе.

Раннее прекращение развития
сосудов сетчатки может привес)
ти к полной слепоте ) именно ре)
тинопатия недоношенных стала
причиной потери зрения еще в
первые недели жизни знамени)
тым певцом из США Стиви Уан)
дером (Stevie Wonder).

Сейчас акушеры и врачи)не)
онатологи научились выхаживать
детей, появившихся на свет даже
на 22)24 неделе внутриутробно)
го развития ) но у таких детей
риск развития ретинопатии не)
доношенных гораздо выше по
сравнению с теми малышами,
которые появились на свет, ска)
жем, на 32)34)й неделе гестации
вместо положенной 40)й.

Поэтому открытие роли грудно)
го вскармливания для профилак)
тики этой формы дистрофии сет)
чатки имеет огромное значение
для десятков миллионов младен)
цев во всем мире, которые каждый
год рождаются недоношенными.

О неоценимой роли материн)
ского молока в предотвращении
развития ретинопатии недоно)
шенных сообщает интернацио)
нальная группа ученых из Китая,
Канады и Великобритании.

Эти исследователи провели
анализ результатов 5 ранее
опубликованных научных работ,
посвященных проблеме ретино)
патии недоношенных с общим
число участников более 2 200.

Все дети, принимавшие участие
в этом исследовании, появились
на свет на 26)30 неделе внутриу)
тробного развития с весом от
772 г до 1 200 г.

Ученые опросили матерей
этих младенцев, когда детям ис)
полнилось 12 месяцев. Исследо)
вателей интересовало в первую
очередь, какое питание получали
малыши на протяжении первых
недель и месяцев жизни.

Было установлено, что по срав)
нению с питанием исключительно
молочными смесями грудное
вскармливание было связано со
снижением риска развития рети)
нопатии на 75% ) при этом, благо)
даря уникальным компонентам
материнского молока, риск раз)
вития наиболее тяжелой формы
дистрофии сетчатки, ведущей к
слепоте, снижался на 90%.

Даже в том случае, если ребе)
нок питался материнским моло)
ком на протяжении всего не)
скольких недель, риск развития у
него ретинопатии недоношенных
уменьшался на 46%.
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