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Ç 1994–1995. „„. ÇÒÂÏËÌÓÈ Ó„‡ÌËÁ‡ˆËÂÈ Á‰‡-
‚ÓÓı‡ÌÂÌËfl ·˚Î ‡Á‡·ÓÚ‡Ì ÌÓ‚˚È ÔÓ‰ıÓ‰ Í ÍÎ‡Ò-
ÒËÙËÍ‡ˆËË ÔËÂÏÎÂÏÓÒÚË ‡ÁÎË˜Ì˚ı ÏÂÚÓ‰Ó‚
ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË. ùÚÓÚ ÔÓ‰ıÓ‰ ÔÓÁ‚ÓÎËÎ ÁÌ‡˜ËÚÂÎ¸-
ÌÓ ÛÍÂÔËÚ¸ Ë ÛÒÓ‚Â¯ÂÌÒÚ‚Ó‚‡Ú¸ ‰ÓÍ‡Á‡ÚÂÎ¸ÌÛ˛
·‡ÁÛ ‰Îfl ÔÂ‰ÓÒÚ‡‚ÎÂÌËfl ÛÒÎÛ„ Ë ÍÓÌÒÛÎ¸ÚËÓ‚‡-
ÌËfl ‚ Ó·Î‡ÒÚË ÔÎ‡ÌËÓ‚‡ÌËfl ÒÂÏ¸Ë.

èÂ‰Î‡„‡ÂÏ˚Â ÍËÚÂËË ÔËÂÏÎÂÏÓÒÚË ÔÓ ËÒ-
ÔÓÎ¸ÁÓ‚‡ÌË˛ ‡ÁÎË˜Ì˚ı ÏÂÚÓ‰Ó‚ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË ·‡-
ÁËÛ˛ÚÒfl Ì‡ ‰ÓÍ‡Á‡ÚÂÎ¸Ì˚ı ‰‡ÌÌ˚ı, ÒÛÏÏËÛ˛-
˘Ëı ÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ ÏÌÓÊÂÒÚ‚‡ ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËÈ, ÔÓ‚Ó-
‰ËÏ˚ı ÔÓ ‚ÒÂÏÛ ÏËÛ. ùÚÓ, ‚ Ò‚Ó˛ Ó˜ÂÂ‰¸, ÔÓÏÓ-
„‡ÂÚ ÏÂ‰ËˆËÌÒÍËÏ ‡·ÓÚÌËÍ‡Ï Í‚‡ÎËÙËˆËÓ‚‡ÌÌÓ
ÓˆÂÌË‚‡Ú¸ ‚ÓÁÏÓÊÌÓÒÚË ÍÎËÂÌÚÓ‚/Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚ ËÒ-
ÔÓÎ¸ÁÓ‚‡Ú¸ ÚÓÚ ËÎË ËÌÓÈ ÏÂÚÓ‰ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË,
ÛÎÛ˜¯‡ÂÚ Í‡˜ÂÒÚ‚Ó ÏÂ‰ËˆËÌÒÍÓÈ ÔÓÏÓ˘Ë Ò ÚÓ˜ÍË
ÁÂÌËfl Âfi ·ÂÁÓÔ‡ÒÌÓÒÚË, ÂÁÛÎ¸Ú‡ÚË‚ÌÓÒÚË Ë ˝ÍÓÌÓ-
ÏË˜ÂÒÍÓÈ ˝ÙÙÂÍÚË‚ÌÓÒÚË.

ÑÎfl ·ÓÎ¸¯ËÌÒÚ‚‡ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔÚË‚Ó‚ ÔÓÎÛ˜ÂÌÌ˚È
Ì‡·Ó ‰ÓÍ‡Á‡ÚÂÎ¸ÒÚ‚ ÍÎ‡ÒÒËÙËˆËÓ‚‡ÎÒfl ‚ ÒÓÓÚ-
‚ÂÚÒÚ‚ËË Ò Ó‰ÌËÏ ËÁ ÚÂı ÚËÔÓ‚:

• ÍÓÒ‚ÂÌÌ˚Â ‰‡ÌÌ˚Â ËÎË ÚÂÓÂÚË˜ÂÒÍËÂ ÔÂ‰ÔÓ-
ÎÓÊÂÌËfl, ÓÒÌÓ‚‡ÌÌ˚Â Ì‡ ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËflı, ÔÓ‚Â-
‰fiÌÌ˚ı Ì‡ ÏÓ‰ÂÎflı ÊË‚ÓÚÌ˚ı, Ì‡ Î‡·Ó‡ÚÓÌ˚ı
ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËflı Û ˜ÂÎÓ‚ÂÍ‡ ËÎË Ì‡ ‡Ì‡ÎÓ„Ë˜Ì˚ı
ÍÎËÌË˜ÂÒÍËı ÒËÚÛ‡ˆËflı;
• ‰‡ÌÌ˚Â, ÔÓÎÛ˜ÂÌÌ˚Â Ì‡ ÓÒÌÓ‚‡ÌËË ËÁÛ˜ÂÌËfl
˝ÙÙÂÍÚË‚ÌÓÒÚË ÏÂÚÓ‰‡ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË ‰Îfl ÊÂÌ-
˘ËÌ, Û ÍÓÚÓ˚ı ÓÚÒÛÚÒÚ‚ÛÂÚ Ú‡ÍÓÂ Á‡·ÓÎÂ‚‡ÌËÂ
ËÎË ÒÓÒÚÓflÌËÂ;
• ‰‡ÌÌ˚Â, ÓÒÌÓ‚‡ÌÌ˚Â Ì‡ ÌÂÔÓÒÂ‰ÒÚ‚ÂÌÌ˚ı ËÒ-
ÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËflı ËÎË Ì‡·Î˛‰ÂÌËflı ÔË ÔËÏÂÌÂÌËË
ÏÂÚÓ‰‡ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË ÊÂÌ˘ËÌ‡ÏË Ò Á‡·ÓÎÂ‚‡-
ÌËflÏË ËÎË ÓÔÂ‰ÂÎfiÌÌ˚Ï ÒÓÒÚÓflÌËÂÏ.
ëÛÚ¸ ÔÂ‰Î‡„‡ÂÏÓÈ ÍÎ‡ÒÒËÙËÍ‡ˆËË Á‡ÍÎ˛˜‡ÂÚ-

Òfl ‚ ÓˆÂÌÍÂ ÔËÂÏÎÂÏÓÒÚË ÍÓÌÍÂÚÌÓ„Ó ÏÂÚÓ-
‰‡/ÒÂ‰ÒÚ‚‡ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË ‚ Á‡‚ËÒËÏÓÒÚË ÓÚ Ì‡ÎË-
˜Ëfl Û ÊÂÌ˘ËÌ Í‡ÍËı-ÎË·Ó ÒÔÂˆËÙË˜ÂÒÍËı ÒÓÒÚÓ-
flÌËÈ. ä‡ÚÂ„ÓËfl ÔËÂÏÎÂÏÓÒÚË, ‚ Ò‚Ó˛ Ó˜ÂÂ‰¸,
ÓÔÂ‰ÂÎflÂÚÒfl ÔÛÚÂÏ ÓˆÂÌÍË ÔÂËÏÛ˘ÂÒÚ‚ ËÎË ÌÂ-
‰ÓÒÚ‡ÚÍÓ‚ ÚÓ„Ó ËÎË ËÌÓ„Ó ÏÂÚÓ‰‡ ‚ ÍÓÌÍÂÚÌÓÈ ÒË-
ÚÛ‡ˆËË. åÂ‰ËˆËÌÒÍËÂ ÍËÚÂËË ÔËÂÏÎÂÏÓÒÚË ÓÒ-
ÌÓ‚˚‚‡˛ÚÒfl Ì‡ ˝ÚÓÏ ÔÓ‰ıÓ‰Â Ë ÔÂÒÎÂ‰Û˛Ú ˆÂÎ¸
ÒÓÁ‰‡ÌËfl ÓÔÂ‰ÂÎfiÌÌÓ„Ó ‰Ë‡Ô‡ÁÓÌ‡ ·ÂÁÓÔ‡ÒÌÓÒÚË
‰Îfl Á‡˘ËÚ˚ ÊÂÌ˘ËÌ ÓÚ ÔÓÚÂÌˆË‡Î¸ÌÓ„Ó ÔÓ·Ó˜ÌÓ-
„Ó ‰ÂÈÒÚ‚Ëfl ÍÓÌÚ‡ˆÂÔÚË‚Ó‚.

ä‡Ê‰ÓÂ Á‡·ÓÎÂ‚‡ÌËÂ/ÒÓÒÚÓflÌËÂ ÓÔÂ‰ÂÎflÂÚÒfl
ÎË·Ó Í‡Í Ì‡·Ó ËÌ‰Ë‚Ë‰Û‡Î¸Ì˚ı ı‡‡ÍÚÂËÒÚËÍ
(Ì‡ÔËÏÂ, ‚ÓÁ‡ÒÚ, ‡Ì‡ÏÌÂÁ ·ÂÂÏÂÌÌÓÒÚË), ÎË·Ó
Í‡Í ‡ÌÂÂ ËÁ‚ÂÒÚÌÓÂ ËÎË ‰Ë‡„ÌÓÒÚËÓ‚‡ÌÌÓÂ ÏÂ-
‰ËˆËÌÒÍÓÂ ÒÓÒÚÓflÌËÂ (Ì‡ÔËÏÂ, „ËÔÂÚÂÌÁËfl,
àèèè). èÂ‰ÎÓÊÂÌÓ ÍÎ‡ÒÒËÙËˆËÓ‚‡Ú¸ Á‡·ÓÎÂ‚‡-
ÌËfl, ‚ÎËfl˛˘ËÂ Ì‡ ÔËÂÏÎÂÏÓÒÚ¸ ËÒÔÓÎ¸ÁÓ‚‡ÌËfl

Í‡Ê‰Ó„Ó ÏÂÚÓ‰‡ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË, ÔÓ 4 Í‡ÚÂ„ÓËflÏ,
ÔÂ‰ÒÚ‡‚ÎÂÌÌ˚Ï ‚ Ú‡·Î. 1.

ÅÎ‡„Ó‰‡fl ÔÓfl‚ÎÂÌË˛ ÒÓ‚ÂÏÂÌÌ˚ı ÍËÚÂËÂ‚
ÏÌÓ„ËÂ ËÁ ÚÂı, ÍÚÓ ‡ÌÂÂ ÌÂ ÔÓÎ¸ÁÓ‚‡ÎÒfl ÚÂÏ ËÎË
ËÌ˚Ï ÏÂÚÓ‰ÓÏ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË, ÏÓ„ÛÚ Á‡‰ÛÏ‡Ú¸Òfl
Ë ÔÂÂÒÏÓÚÂÚ¸ Ò‚ÓÂ ÓÚÌÓ¯ÂÌËÂ Í ÌÂÏÛ. èËÌflÚ˚Â
ÔÓˆÂ‰Û˚ ÒÍËÌËÌ„‡ ÔÓ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË ÏÓ„ÛÚ
·˚Ú¸ ÛÔÓ˘ÂÌ˚ Ë Ò‚Â‰ÂÌ˚ Í ÏËÌËÏÛÏÛ, ÍÓÚÓ˚È
ÌÂÓ·ıÓ‰ËÏ ‰Îfl „‡‡ÌÚËË ·ÂÁÓÔ‡ÒÌÓÒÚË ÔÂ‰Î‡„‡Â-
Ï˚ı ÛÒÎÛ„.

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ ÔÂÂÒÏÓÚ‡ ‰ÂÈÒÚ‚Û˛˘Ëı ÍËÚÂË-
Â‚ ÔËÂÏÎÂÏÓÒÚË, Ò Ó‰ÌÓÈ ÒÚÓÓÌ˚, Ë ÔÓÎÛ˜ÂÌÌ˚Â
ÌÓ‚˚Â Ì‡Û˜Ì˚Â ‰‡ÌÌ˚Â, Ò ‰Û„ÓÈ ÒÚÓÓÌ˚, ÔÓÁ‚Ó-
ÎËÎË Ò‰ÂÎ‡Ú¸ fl‰ ‚˚‚Ó‰Ó‚:

1. èË ÏÌÓ„Ëı Á‡·ÓÎÂ‚‡ÌËflı ÌÂ ÒÛ˘ÂÒÚ‚ÛÂÚ
Ó„‡ÌË˜ÂÌËÈ ‰Îfl ÔËÏÂÌÂÌËfl Î˛·Ó„Ó ËÁ Ó·ÒÛÊ‰‡-
ÂÏ˚ı ÏÂÚÓ‰Ó‚ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË.

2. åÌÓ„ËÂ ÍËÚÂËË, ÍÓÚÓ˚Â ‡Ì¸¯Â Ó„‡ÌË˜Ë-
‚‡ÎË ÔËÏÂÌÂÌËÂ Çåë, ÌÂ ÔËÏÂÌËÏ˚ Í ÒÓ‚ÂÏÂÌ-
Ì˚Ï ÚËÔ‡Ï Ë, ‚ ˜‡ÒÚÌÓÒÚË, Í ãçÉ-Çåë åËÂÌ‡.

3. Å˚ÎË ÔÂÂÒÏÓÚÂÌ˚ ‚ÓÁ‡ÒÚÌ˚Â Í‡ÚÂ„ÓËË. ÖÒ-
ÎË ‡ÒÒÏ‡ÚË‚‡Ú¸ ÚÓÎ¸ÍÓ ‚ÓÁ‡ÒÚÌÓÈ ÔÓÍ‡Á‡ÚÂÎ¸, ÚÓ
ÔÂËÏÛ˘ÂÒÚ‚‡, ÍÓÚÓ˚Â ÔÓÎÛ˜‡ÂÚ ÊÂÌ˘ËÌ‡, ÔÓÎ¸-
ÁÛ˛˘‡flÒfl ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËÂÈ, ‚ ˆÂÎÓÏ ÔÂÂ‚Â¯Ë‚‡˛Ú
„ËÔÓÚÂÚË˜ÂÒÍËÈ ËÎË ÛÊÂ ‰ÓÍ‡Á‡ÌÌ˚È ËÒÍ.

4. äËÚÂËË ÔËÂÏÎÂÏÓÒÚË ‰Îfl ÊÂÌ˘ËÌ Ò ‡Á-
ÎË˜Ì˚Ï ı‡‡ÍÚÂÓÏ ‚‡„ËÌ‡Î¸Ì˚ı ÍÓ‚ÓÚÂ˜ÂÌËÈ
·˚ÎË ÛÚÓ˜ÌÂÌ˚ Á‡ Ò˜fiÚ ÔÓ‚Â‰fiÌÌÓÈ ‰ËÙÙÂÂÌˆË-
‡ˆËË ÏÂÊ‰Û ÊÂÌ˘ËÌ‡ÏË Ò ÌÂÂ„ÛÎflÌ˚Ï ÏÂÌÒÚ-
Û‡Î¸Ì˚Ï ˆËÍÎÓÏ Ë ÊÂÌ˘ËÌ‡ÏË, Û ÍÓÚÓ˚ı ‚‡„Ë-
Ì‡Î¸Ì˚Â ÍÓ‚ÓÚÂ˜ÂÌËfl ËÏÂ˛Ú ÌÂflÒÌ˚È ı‡‡ÍÚÂ.
Ç ˆÂÎÓÏ, Ò˜ËÚ‡ÂÚÒfl, ˜ÚÓ ÊÂÌ˘ËÌ˚ Ò ÌÂÂ„ÛÎflÌ˚Ï
ÏÂÌÒÚÛ‡Î¸Ì˚Ï ˆËÍÎÓÏ ÏÓ„ÛÚ ÔÓÎ¸ÁÓ‚‡Ú¸Òfl Î˛-
·˚Ï ÏÂÚÓ‰ÓÏ ·ÂÁ Ó„‡ÌË˜ÂÌËÈ. ÜÂÌ˘ËÌ˚ Ò ÌÂÂ-
„ÛÎflÌ˚Ï ˆËÍÎÓÏ Ë Ó·ËÎ¸Ì˚ÏË ÍÓ‚ÓÚÂ˜ÂÌËflÏË
‚ ÓÒÌÓ‚ÌÓÏ ÏÓ„ÛÚ ÔËÏÂÌflÚ¸ ÏÂÚÓ‰˚ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔ-
ˆËË. ÜÂÌ˘ËÌ˚ Ò ‚‡„ËÌ‡Î¸Ì˚ÏË ÍÓ‚ÓÚÂ˜ÂÌËflÏË
ÌÂflÒÌÓÈ ˝ÚËÓÎÓ„ËË, ÍÓÚÓ˚Â ÏÓÊÌÓ Ò‚flÁ‡Ú¸ Ò ·Â-
ÂÏÂÌÌÓÒÚ¸˛ ËÎË Ô‡ÚÓÎÓ„ËÂÈ Ó„‡ÌÓ‚ Ï‡ÎÓ„Ó Ú‡-
Á‡, Ì‡ÔËÏÂ ÒÓ ÁÎÓÍ‡˜ÂÒÚ‚ÂÌÌ˚ÏË Á‡·ÓÎÂ‚‡ÌËfl-
ÏË, ‚ Ó·˘ÂÏ, ÌÂ ‰ÓÎÊÌ˚ ËÒÔÓÎ¸ÁÓ‚‡Ú¸ ÏÂÚÓ‰˚
ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË ‰Ó ÚÂı ÔÓ, ÔÓÍ‡ ÌÂ ·Û‰ÂÚ ÛÒÚ‡ÌÓ‚-
ÎÂÌ‡ ÔË˜ËÌ‡ ˝ÚËı ÍÓ‚ÓÚÂ˜ÂÌËÈ.

5. ÇÒÂ ÏÂÚÓ‰˚ ÔÓ‡Ì‡ÎËÁËÓ‚‡Ì˚ ‚ Ò‚ÂÚÂ ÒÛ˘Â-
ÒÚ‚Û˛˘ÂÈ ÓÔ‡ÒÌÓÒÚË ÔÂÂ‰‡˜Ë àèèè/Çàó. éÒÓ-
·Ó ÓÚÏÂ˜ÂÌÓ, ˜ÚÓ ÎËˆ‡Ï ËÁ „ÛÔÔ˚ ËÒÍ‡ àèèè
‚ÒÂ„‰‡ ÒÎÂ‰ÛÂÚ ÂÍÓÏÂÌ‰Ó‚‡Ú¸ ÔÓÎ¸ÁÓ‚‡Ú¸Òfl ÔÂ-
ÁÂ‚‡ÚË‚ÓÏ ‚ ÒÓ˜ÂÚ‡ÌËË Ò ‰Û„ËÏË ÏÂÚÓ‰‡ÏË
ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË.

Таблица 1. Категории методов контрацепции

№ 
категории

Характеристика категории Приемлемость метода

1

Заболевания/состояния, при

которых нет ограничений к

использованию метода

Метод может использо-

ваться без ограничений

2

Заболевания/состояния,

при которых преимущества

от использования метода в

целом превышают теорети-

ческий или подтверждён-

ный риск

В целом метод применим

3

Заболевания/состояния,

при которых теоретический

или подтверждённый риск

обычно превышает преиму-

щества от использования

метода

Применение метода

обычно не рекомендует-

ся, но возможно в тех

случаях, когда этот ме-

тод наиболее подходя-

щий

4

Заболевания/состояния,

наличие которых делает

применение метода недо-

пустимо рискованным для

здоровья

Метод не следует ис-

пользовать

Расширение

использования

внутриматочной системы

Мирена: критерии

приемлемости ВОЗ

И.С. Савельева, Ж.А. Городничева

ГУ Научный центр акушерства, гинекологии
и перинатологии РАМН, Москва



12

РЕ
П

РО
Д

УК
ТИ

В
Н

О
Е 

ЗД
О

РО
В

ЬЕ

Тр
уд

н
ы

й
 п

ац
и

ен
т 

  №
 1

, Т
О

М
 5

, 2
0

0
7

Таблица 2. Критерии приемлемости для использования ЛНГ-ВМС Мирена

Состояние
Категория

Комментарии
начало продолжение

Персональные характеристики и репродуктивный анамнез

Беременность 4

ВМС не должны применяться во время беременности из-за

риска серьёзных инфекций тазовых органов и септического

самопроизвольного аборта

Возраст

а) от менархе до 20 лет 2

б) старше 20 лет 1

Роды

а) нерожавшие ранее 2
ДФ: Имеются противоречивые данные в отношении того,

связано ли применение ВМС с бесплодием среди нерожав-

ших женщин, хотя, по результатам последних тщательных ис-

следований, увеличение риска бесплодия маловероятно
б) рожавшие 1

После родов

а) менее 48 часов 3 ДФ: Зафиксировано увеличение числа случаев выпадения

ВМС при введении с некоторой задержкой после родов по

сравнению с тем, когда ВМС вводятся сразу после родов, и

при немедленном введении ВМС после родов по сравнению

с тем, когда они вводятся через определённый интервал

б) от 48 часов до 4 недель 3

с) более 4 недель 1

д) послеродовый сепсис 4

После аборта

а) I триместр 1 ВМС можно вводить немедленно после самопроизвольного

или индуцированного аборта I триместра. ДФ: Уровень рис-

ка развития осложнений не зависит от момента введения

ВМС. Случаи выпадения наблюдались чаще, когда ВМС вво-

дились посла аборта во II триместре. Выбор вводимых пос-

ле аборта ЛНГ-ВМС или Cu-ВМС не влияет на уровень без-

опасности или вероятности выпадения

б) II триместр 2

с) сразу после септического аборта 4

После внематочной беременности 1

Хирургические вмешательства на органах малого таза в

анамнезе
1

Курение

а) возраст менее 35 лет 1

б) возраст старше 35 лет 1

Ожирение

Индекс массы тела более 30 кг/м2 1

Невозможность определения АД Н/П
Измерение АД не имеет прямого отношения к вопросам без-

опасности и эффективности применения ВМС

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ)

Множественные факторы риска развития ССЗ (немолодой

возраст, курение, диабет и гипертония)
2

Гипертензия

Для всех категорий гипертензии в основе классификации лежит предположение об отсутствии других факторов риска развития ССЗ. В случае, когда

существует множество факторов риска, опасность ССЗ может существенно возрасти. Однократного измерения АД недостаточно для того, чтобы отно-

сить женщину к категории гипертоников

а) в анамнезе гипертензия, при которой АД НЕ МОЖЕТ

быть измерено
2

б) адекватно контролируемая гипертензия, когда АД МОЖ-

НО измерить
1

с) повышенное САД 140–159 и ДАД 90–99 мм рт. ст. 1

САД > 160 или ДАД > 100 2

д) заболевание сосудов 2

Высокое АД во время беременности (в анамнезе) 1

Тромбоз глубоких вен (ТГВ )/Эмболия легочной артерии (ЛЭ)

а) ТГВ/ЛЭ в анамнезе 2

б) ТГВ/ЛЭ в настоящее время 3

в) семейный анамнез ТГВ/ЛЭ 1

д) радикальная хирургия с длительной иммобилизацией 2

е) радикальная хирургия без длительной иммобилизации 1

ж) «малая» хирургия без иммобилизации 1

Выявленные тромбогенные мутации 2
Регулярный скрининг нецелесообразен из-за редкости по-

добных случаев и высокой стоимости процедуры
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Продолжение табл. 2

Состояние
Категория

Комментарии
начало продолжение

Тромбоз поверхностных вен

а) варикоз вен 1

б) поверхностный тромбофлебит 1

Ишемическая болезнь сердца сейчас и ранее 2 3

Инсульт (в анамнезе) 2

Установленные гиперлипидемии 2
Регулярный скрининг нецелесообразен из-за редкости по-

добных случаев и высокой стоимости процедуры

Поражение клапанов сердца

а) без осложнений 1

При введении ВМС с целью профилактики эндокардита реко-

мендуются антибиотики
б) с осложнениями (легочная гипертензия, риск фибрил-

ляции предсердий, подострый бактериальный эндокардит

в анамнезе)

2

Неврологические состояния

Головные боли

а) немигренозные (средние или сильные) Н П

Следует выяснить причину любых новых головных болей или

значительных изменений в характере прежних головных бо-

лей

б) мигрень без очаговой неврологической симптоматики 1 1

в) мигрень, возраст до 35 лет 2 2

г) мигрень, возраст старше 35 лет 2 2

д) мигрень с очаговой неврологической симптоматикой в

любом возрасте
2 3

Эпилепсия 1

Депрессивные расстройства 1

Классификация основывается на доказательных фактах, ка-

сающихся женщин с некоторыми видами депрессивных рас-

стройств. Данные по биполярному психозу или послеродо-

вой депрессии отсутствуют. Не исключена возможность ле-

карственного взаимодействия между определёнными анти-

депрессивными препаратами и гормональными

контрацептивами

Инфекции и патология внутренних половых органов

Характер вагинальных кровотечений

а) нерегулярные, без больших кровопотерь 1 1
Необычайно сильные кровотечения должны вызывать подо-

зрение на наличие серьёзной сопутствующей патологии. ДФ:

Среди женщин с обильными или длительными кровотечения-

ми применение ЛНГ-ВМС оказывало положительный эффект

на лечение меноррагии
б) обильные или длительные кровотечения (регулярные и

нерегулярные)
1 2

Необъяснимые вагинальные кровотечения до обследова-

ния
4 2

Если подозревается беременность или другая патология (на-

пример, рак эндометрия), женщину необходимо обследовать,

и категория должна быть определена после постановки диа-

гноза. Перед обследованием нет необходимости удалять ВМС

Эндометриоз 1

ДФ: При применении ЛНГ-ВМС у женщин с эндометриозом

отмечалось уменьшение дисменореи и болей в области ма-

лого таза

Доброкачественные опухоли яичников (включая кисты) 1

Выраженная дисменорея 1

Болезни трофобласта

а) доброкачественные гестационные болезни трофобласта 3

б) злокачественные гестационные болезни трофобласта 4

Цервикальный эктропион 1

Цервикальная интраэпителиальная неоплазия (ЦИН) 2

Рак шейки матки (в ожидании лечения) 4 2

Заболевания молочных желёз

а) недиагностированное образование 2

б) доброкачественная патология молочных желёз 1

в) семейный анамнез рака 1

д) рак молочной железы в настоящее время 4

е) рак молочной железы в прошлом и без рецидивов в по-

следние 5 лет
3

Рак эндометрия 4 2

Рак яичников 3 2

Лейомиома матки

а) без изменения полости матки 1
ДФ: У женщин с лейомиомой матки при применении ЛНГ-

ВМС не отмечено признаков ухудшения состояния здоровья.

Более того, у некоторых женщин наблюдалось ослабление

симптомов и уменьшение размеров лейомиомы
б) с деформацией полости матки 4
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Продолжение табл. 2

Состояние
Категория

Комментарии
начало продолжение

Анатомические аномалии

а) с деформацией полости матки (любая врождённая

или приобретённая патология, несовместимая с вве-

дением ВМС)

4

б) другие аномалии (стеноз или разрывы шейки мат-

ки), не деформирующие полость матки или не пре-

пятствующие введению ВМС

2

Воспалительные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ)

а) ВЗОМТ в анамнезе с последующей беременностью 1 1

б) ВЗОМТ в анамнезе без последующей беременности 2 2

в) ВЗОМТ в настоящее время 4 2

Необходимо лечение ВЗОМТ с помощью антибиотиков. Как

правило, нет необходимости в удалении ВМС, если пациентка

желает продолжать их использование. Продолжение применения

ВМС зависит от информированного выбора женщины, а также от

факторов риска ИППП и ВЗОМТ, которым она подвержена в

настоящее время.

ДФ: Среди использующих ВМС женщин, которые проходили

лечение ВЗОМТ, в течении болезни не отмечено различий,

обусловленных тем, удалены у них ВМС или оставлены

ИППП

а) гнойный цервицит, хламидиоз или гонорея в на-

стоящее время
4 2

Необходимо лечение ВЗОМТ с помощью антибиотиков. Как прави-

ло, нет необходимости в удалении ВМС, если пациентка желает

продолжать их использование. Продолжение применения ВМС за-

висит от информированного выбора женщины, а также от факто-

ров риска ИППП и ВЗОМТ, которым она подвержена в настоящее

время. ДФ: Нет данных в отношении того, насколько введение ВМС

женщинам с ИПП увеличивает риск ВЗОМТ, по сравнению с теми,

которые ими не пользуются. Среди женщин, которым были введе-

ны ВМС, абсолютный риск последующего развития ВЗОМТ у жен-

щин с ИППП на момент введения ВМС был невысоким, но выше,

чем у женщин, не имеющих ИППП на момент введения ВМС. Если

женщина, в силу своих индивидуальных обстоятельств, имеет

очень высокую вероятность подвергнуться заражению гонореей

или хламидийной инфекцией, её состояние классифицируется как

категория 3. ДФ: По результатам исследования с использованием

алгоритма классификации уровней риска ИППП среди женщин,

пользующихся ВМС, осложнения вследствие применения ВМС бы-

ли отмечены у 11 % женщин, подверженных высокому риску

ИППП, по сравнению с 5 % аналогичных случаев среди женщин,

не отнесённых к категории повышенного риска

б) другие ИППП (за исключением ВИЧ и гепатитов) 2 2

в) вагинит (включая трихомониаз и бактериальный

вагиноз)
2 2

г) повышенный риск ИППП 2/3 2

ВИЧ/СПИД

Высокий риск ВИЧ-инфицирования 2 2

ДФ: У женщин, подверженных высокому риску ВИЧ-инфекции, ис-

пользование ВМС не повышает риск инфицирования. ДФ: В отно-

шении использования ВМС имеются некоторые немногочисленные

данные, свидетельствующие об отсутствии повышения риска об-

щих осложнений или осложнений, связанных с инфекцией, при

сравнении женщин, инфицированных и не инфицированных ВИЧ.

Кроме того, у ВИЧ-инфицированных женщин применение ВМС не

ведет к повышению риска передачи вируса половым партнёрам.

Женщины, больные СПИД, при использовании ВМС должны быть

полностью обследованы на наличие инфекционных заболеваний

тазовых органов

ВИЧ-позитивные 2 2

СПИД 

Эффективная антиретровирусная терапия
2 2

Другие инфекции

Шистоматоз

а) без осложнений 1

б) фиброз печени (если выраженный, см. цирроз) 1

Туберкулёз

а) не тазовый 1 1

б) установленный тазовый 4 3

Малярия 1





6. á‡ ËÒÍÎ˛˜ÂÌËÂÏ ÓÒÓ·Ó ÓÚÏÂ˜ÂÌÌ˚ı ‚ ‰‡ÌÌÓÏ
‰ÓÍÛÏÂÌÚÂ ÒËÚÛ‡ˆËÈ, ÍÎËÌË˜ÂÒÍËÂ Ë Î‡·Ó‡ÚÓ-
Ì˚Â ‰Ë‡„ÌÓÒÚË˜ÂÒÍËÂ ÚÂÒÚ˚ ÌÂ Ò˜ËÚ‡˛ÚÒfl Ó·flÁ‡-
ÚÂÎ¸Ì˚ÏË ‰Îfl ·ÂÁÓÔ‡ÒÌÓ„Ó ËÒÔÓÎ¸ÁÓ‚‡ÌËfl ÏÂÚÓ-
‰Ó‚ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË ÔË ÛÒÎÓ‚ËË, ˜ÚÓ Ô‡‚ËÎ¸ÌÓ ÒÓ-
·‡Ì ‡Ì‡ÏÌÂÁ ÍÎËÂÌÚ‡.

èÂ‰Î‡„‡ÂÏ˚Â ÂÍÓÏÂÌ‰‡ˆËË (Ú‡·Î. 2) ÌÂ fl‚Îfl-
˛ÚÒfl ÊfiÒÚÍËÏË; ÓÌË ÏÓ„ÛÚ ·˚Ú¸ ËÒÔÓÎ¸ÁÓ‚‡Ì˚ Ë
Í‡Í ÒÔ‡‚Ó˜ÌÓÂ ËÁ‰‡ÌËÂ, Ë ‚ Í‡˜ÂÒÚ‚Â ÓÒÌÓ‚˚ ‰Îfl
ÓÔÚËÏËÁ‡ˆËË ÔÂ‰ÓÒÚ‡‚ÎÂÌËfl ÛÒÎÛ„ ÔÓ ÔÎ‡ÌËÓ‚‡-
ÌË˛ ÒÂÏ¸Ë Ò Û˜ÂÚÓÏ ÔÓÒÎÂ‰ÌËı ‰‡ÌÌ˚ı Ó ·ÂÁÓÔ‡Ò-
ÌÓÒÚË ãçÉ-Çåë åËÂÌ‡.

Дополнительные комментарии

ÇÓÁ‡ÒÚ
éÚ ÏÂÌ‡ıÂ ‰Ó 20 ÎÂÚ: ÌÂ ËÒÍÎ˛˜fiÌ ËÒÍ ‚˚Ô‡-

‰ÂÌËfl Çåë Û ÌÂÓÊ‡‚¯Ëı, ‡ Ú‡ÍÊÂ ËÒÍ àèèè
‚ÒÎÂ‰ÒÚ‚ËÂ ÓÒÓ·ÂÌÌÓÒÚÂÈ ÒÂÍÒÛ‡Î¸ÌÓ„Ó ÔÓ‚Â‰ÂÌËfl
ÏÓÎÓ‰ÂÊË.

êÓ‰˚
çÂ ÓÊ‡‚¯ËÂ ‡ÌÂÂ ËÏÂ˛Ú ÔÓ‚˚¯ÂÌÌ˚È ËÒÍ

‚˚Ô‡‰ÂÌËfl Çåë.

èÓÒÎÂ Ó‰Ó‚
åÂÌÂÂ 48 ˜‡ÒÓ‚, ÓÚ 48 ˜‡ÒÓ‚ ‰Ó 4 ÌÂ‰ÂÎ¸, ·ÓÎÂÂ

4 ÌÂ‰ÂÎ¸: ‚ÂÓflÚÌÓÒÚ¸ ÚÓ„Ó, ˜ÚÓ ÔË ËÒÔÓÎ¸ÁÓ‚‡-
ÌËË ãçÉ-Çåë ÌÓ‚ÓÓÊ‰fiÌÌ˚È ÏÓÊÂÚ ÔÓ‰‚Â„‡Ú¸-
Òfl ËÒÍÛ ‚ÓÁ‰ÂÈÒÚ‚Ëfl ÒÚÂÓË‰Ì˚ı „ÓÏÓÌÓ‚ ‚ ÚÂ-
˜ÂÌËÂ ÔÂ‚˚ı 6 ÌÂ‰ÂÎ¸ ÔÓÒÎÂ Ó‰Ó‚, Ú‡Í‡fl ÊÂ, Í‡Í
Ë ÔË ÔËÏÂÌÂÌËË ‰Û„Ëı ˜ËÒÚÓ ÔÓ„ÂÒÚËÌÓ‚˚ı
ÍÓÌÚ‡ˆÂÔÚË‚Ó‚. èÓÒÎÂÓ‰Ó‚˚È ÒÂÔÒËÒ: ‚‚Â‰ÂÌËÂ
Çåë ÏÓÊÂÚ ÒÛ˘ÂÒÚ‚ÂÌÌÓ ÛıÛ‰¯ËÚ¸ ÒÓÒÚÓflÌËÂ.

èÓÒÎÂ ‡·ÓÚ‡
ë‡ÁÛ ÔÓÒÎÂ ÒÂÔÚË˜ÂÒÍÓ„Ó ‡·ÓÚ‡ ‚‚Â‰ÂÌËÂ Çåë

ÏÓÊÂÚ ÒÛ˘ÂÒÚ‚ÂÌÌÓ ÛıÛ‰¯ËÚ¸ ÒÓÒÚÓflÌËÂ.

èÓÒÎÂ ‚ÌÂÏ‡ÚÓ˜ÌÓÈ ·ÂÂÏÂÌÌÓÒÚË
Ä·ÒÓÎ˛ÚÌ˚È ËÒÍ ‚ÌÂÏ‡ÚÓ˜ÌÓÈ ·ÂÂÏÂÌÌÓÒÚË

Ó˜ÂÌ¸ ÌËÁÓÍ ‚ ÒËÎÛ ‚˚ÒÓÍÓÈ ˝ÙÙÂÍÚË‚ÌÓÒÚË Çåë.
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Окончание табл. 2

Состояние
Категория

Комментарии
начало продолжение

Эндокринные заболевания

Диабет

а) во время беременности в анамнезе 1

б) без поражения сосудов, инсулинонезависимые,

инсулинозависимые
2

в) нефропатия / ретинопатия / нейропатия 2

г) другие сосудистые осложнения или длительность

диабета более 20 лет
2

Нарушения функции щитовидной железы

а) простой зоб 1

б) гипертиреоз 1

в) гипотиреоз 1

Желудочно-кишечные заболевания

Болезни желчного пузыря

а) с клиническими симптомами 2

после холецистэктомии 2

после медикаментозного лечения 2

в настоящее время 2

б) бессимптомные 2

Холестаз в анамнезе

а) связанный с беременностью 1

б) связанный с применением КОК 2

Вирусный гепатит

а) активный 3

б) носительство 1

Цирроз

а) легкий (компенсированный) 2

б) тяжёлый (декомпенсированный) 3

Опухоли печени

а) доброкачественная (аденома) 3

б) злокачественная (гепатома) 3

Анемии

Талассемия 1

Серповидно-клеточная анемия 1

Железодефицитная анемия 1

Лекарственные взаимодействия

Препараты, влияющие на ферменты печени ДФ: По данным одного исследования, рифабутин,

относящийся к тому же классу препаратов, что и

рифампицин, не оказывает влияния на эффективность ЛНГ-

ВМС

а) рифампицин 1

б) некоторые противосудорожные препараты (фенитоин,

карбамазепин, барбитураты, примидон, топирамат)
1

Антибиотики (исключая рифампицин) 1

а) гризеофульвин 1

б) другие антибиотики 1

Антиретровирусная терапия (АРВ) 2/3 2

СПИД классифицируется как категория 3 при введении ВМС

и как категория 2 при продолжении применения ВМС, если

женщина не находится на продвинутой стадии АРВ-терапии,

в случае чего и при введении, и при продолжении

использования ВМС состояние классифицируется как

категория 2



é‰Ì‡ÍÓ ÂÒÎË ÔË ÔËÏÂÌÂÌËË Çåë ÓÔÎÓ‰ÓÚ‚ÓÂ-
ÌËÂ ‚ÒÂ-Ú‡ÍË ÔÓËÒıÓ‰ËÚ, ÓÚÌÓÒËÚÂÎ¸Ì‡fl ‚ÂÓflÚ-
ÌÓÒÚ¸ ‚ÌÂÏ‡ÚÓ˜ÌÓÈ ·ÂÂÏÂÌÌÓÒÚË ÔÓ‚˚¯‡ÂÚÒfl.

ÉËÔÂÚÂÌÁËfl
íÂÓÂÚË˜ÂÒÍË ÌÂ ËÒÍÎ˛˜ÂÌÓ ‚ÎËflÌËÂ ÎÂ‚ÓÌÓ-

„ÂÒÚÂÎ‡ Ì‡ ÎËÔË‰˚.

íÓÏ·ÓÁ „ÎÛ·ÓÍËı ‚ÂÌ (íÉÇ) / Îfi„Ó˜Ì‡fl
˝Ï·ÓÎËfl (ãù)
çÂÍÓÚÓ˚Â ÔÓ„ÂÒÚËÌ˚ ÏÓ„ÛÚ ÔÓ‚˚¯‡Ú¸ ËÒÍ

‡Á‚ËÚËfl ‚ÂÌÓÁÌÓ„Ó ÚÓÏ·ÓÁ‡, ÌÓ ‚ „Ó‡Á‰Ó ÏÂÌ¸-
¯ÂÈ ÒÚÂÔÂÌË, ˜ÂÏ ÔË ÔËÏÂÌÂÌËË äéä.

à¯ÂÏË˜ÂÒÍ‡fl ·ÓÎÂÁÌ¸ ÒÂ‰ˆ‡ ÒÂÈ˜‡Ò ËÎË ‡ÌÂÂ
íÂÓÂÚË˜ÂÒÍË ÌÂ ËÒÍÎ˛˜ÂÌÓ ‚ÎËflÌËÂ ÎÂ‚ÓÌÓ-

„ÂÒÚÂÎ‡ Ì‡ ÎËÔË‰˚.

àÌÒÛÎ¸Ú
íÂÓÂÚË˜ÂÒÍË ÌÂ ËÒÍÎ˛˜ÂÌÓ ‚ÎËflÌËÂ ÎÂ‚ÓÌÓ-

„ÂÒÚÂÎ‡ Ì‡ ÎËÔË‰˚. 

ÉÓÎÓ‚Ì˚Â ·ÓÎË
ÄÛ‡ fl‚ÎflÂÚÒfl ÒÔÂˆËÙË˜ÂÒÍËÏ Ó˜‡„Ó‚˚Ï ÌÂ‚Ó-

ÎÓ„Ë˜ÂÒÍËÏ ÒËÏÔÚÓÏÓÏ.

ï‡‡ÍÚÂ ‚‡„ËÌ‡Î¸Ì˚ı ÍÓ‚ÓÚÂ˜ÂÌËÈ
èËÏÂÌÂÌËÂ ãçÉ-Çåë ÌÂÂ‰ÍÓ ‚˚Á˚‚‡ÂÚ ËÁÏÂ-

ÌÂÌËfl ‚ ÏÂÌÒÚÛ‡Î¸Ì˚ı ˆËÍÎ‡ı. ëÓ ‚ÂÏÂÌÂÏ Û
ÊÂÌ˘ËÌ, ÔÓÎ¸ÁÛ˛˘ËıÒfl ãçÉ-Çåë, ‚ÓÁ‡ÒÚ‡ÂÚ ‚Â-
ÓflÚÌÓÒÚ¸ Ì‡ÒÚÛÔÎÂÌËfl ‡ÏÂÌÓÂË, ÔÓ˝ÚÓÏÛ ˝ÚÓÚ
‚Ë‰ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË ËÌÓ„‰‡ ÏÓÊÂÚ ·˚Ú¸ ÔÓÍ‡Á‡Ì ‰Îfl
ÍÓÂÍˆËË ÏÂÌÓ‡„ËÈ.

Ç˚‡ÊÂÌÌ‡fl ‰ËÒÏÂÌÓÂfl
èËÏÂÌÂÌËÂ ãçÉ-Çåë ÒÔÓÒÓ·ÒÚ‚ÛÂÚ ÛÏÂÌ¸¯Â-

ÌË˛ ‰ËÒÏÂÌÓÂË.

ÅÓÎÂÁÌË ÚÓÙÓ·Î‡ÒÚ‡
ëÛ˘ÂÒÚ‚ÛÂÚ ÔÓ‚˚¯ÂÌÌ˚È ËÒÍ ÔÂÙÓ‡ˆËË, ÔÓ-

ÒÍÓÎ¸ÍÛ ‰Îfl ÎÂ˜ÂÌËfl Ú‡ÍËı Á‡·ÓÎÂ‚‡ÌËÈ ÏÓÊÂÚ ÔÓ-
ÚÂ·Ó‚‡Ú¸Òfl ÏÌÓ„ÓÍ‡ÚÌÓÂ ÔÓ‚Â‰ÂÌËÂ Í˛ÂÚ‡Ê‡
Ï‡ÚÍË.

ñÂ‚ËÍ‡Î¸Ì‡fl ËÌÚ‡˝ÔËÚÂÎË‡Î¸Ì‡fl ÌÂÓÔÎ‡ÁËfl
(ñàç)
íÂÓÂÚË˜ÂÒÍË ÒÛ˘ÂÒÚ‚Û˛Ú ÌÂÍÓÚÓ˚Â ÓÔ‡ÒÂÌËfl,

˜ÚÓ ÔËÏÂÌÂÌËÂ ãçÉ-Çåë ÏÓÊÂÚ ÒÚËÏÛÎËÓ‚‡Ú¸
ÔÓ„ÂÒÒËÓ‚‡ÌËÂ ñàç.
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Около 30 % новорожденных
появляются на свет
из-за случайности

àÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÚÂÎË ËÁ ù‰ËÌ·Û„‡ ÛÒÚ‡ÌÓ‚ËÎË, ˜ÚÓ
Í‡Ê‰˚È ÚÂÚËÈ Â·ÂÌÓÍ ÔÓfl‚ÎflÂÚÒfl Ì‡ Ò‚ÂÚ ÒÎÛ˜‡È-
ÌÓ: ÎË·Ó ËÁ-Á‡ ÌÂ ÔËÌflÚÓÈ ‚Ó‚ÂÏfl ÔÓÚË‚ÓÁ‡˜‡ÚÓ˜-
ÌÓÈ Ú‡·ÎÂÚÍË, ÎË·Ó ‚ÒÂÏÛ ‚ËÌÓÈ ÔÓ‚‡‚¯ËÈÒfl ÔÂ-
ÁÂ‚‡ÚË‚. à Í‡Í „Ó‚ÓflÚ ÒÔÂˆË‡ÎËÒÚ˚, ‚ ÌÂÔÂ‰‚Ë-
‰ÂÌÌÓÏ ÒÎÛ˜‡Â ÊÂÌ˘ËÌ˚ ˜‡ÒÚÓ Ì‡‰Â˛ÚÒfl Ì‡ ‡‚ÓÒ¸,
ÔÂÌÂ·Â„‡fl ÏÂ‡ÏË ˝ÍÒÚÂÌÌÓÈ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË.

èÓ˜ÚË 60 % ·ÂÂÏÂÌÌ˚ı ¯ÓÚÎ‡Ì‰ÓÍ, ÔÓÒÚÛÔË‚-
¯Ëı ‚ Ó‰ËÎ¸ÌÓÂ ÓÚ‰ÂÎÂÌËÂ çÓ‚ÓÈ ÍÓÓÎÂ‚ÒÍÓÈ
·ÓÎ¸ÌËˆ˚ ù‰ËÌ·Û„‡, ÒÓÁÌ‡ÚÂÎ¸ÌÓ Á‡·ÂÂÏÂÌÂÎË,
ÓÍÓÎÓ 10 % ‚Ó‚ÒÂ ÌÂ ÔÎ‡ÌËÓ‚‡ÎË Á‡‚Ó‰ËÚ¸ ‰ÂÚÂÈ,
Ë ÔËÏÂÌÓ 25 % Á‡fl‚ËÎË Ó ÚÓÏ, ˜ÚÓ ıÓÚfl ÓÌË Ë ÌÂ
ÒÓ·Ë‡ÎËÒ¸ Á‡·ÂÂÏÂÌÂÚ¸, ÌÓ ÛÊ Ú‡Í ÔÓÎÛ˜ËÎÓÒ¸.

åÓÎÓ‰˚Â Ï‡Ï˚ ˜‡˘Â ‚ÒÂ„Ó „Ó‚ÓflÚ, ˜ÚÓ ·ÂÂ-
ÏÂÌÌÓÒÚ¸ – Ó¯Ë·Í‡, Ë ÎË¯¸ 10 % «Ó¯Ë·Ó˜ÌÓ» Á‡-
·ÂÂÏÂÌÂ‚¯Ëı Ô˚Ú‡ÎËÒ¸ ‚ÓÒÔÓÎ¸ÁÓ‚‡Ú¸Òfl ˝ÍÒÚÂÌ-
Ì˚ÏË ÍÓÌÚ‡ˆÂÔÚË‚‡ÏË: «çÂÓ·ıÓ‰ËÏÓ Ì‡ÈÚË ÌÓ-
‚˚Â ÒÔÓÒÓ·˚ Ó·Û˜ÂÌËfl ÊÂÌ˘ËÌ Í‡Í ËÁ·ÂÊ‡Ú¸ ËÒ-
Í‡ ·ÂÂÏÂÌÌÓÒÚË ÔË ÓÚÒÛÚÒÚ‚ËË ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË
ËÎË ÔË ÌÂÔ‡‚ËÎ¸ÌÓÏ ÂÂ ÔËÏÂÌÂÌËË», – „Ó‚ÓflÚ
ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÚÂÎË.

ëÂ‰Ë ÚÂı, ÍÚÓ Â¯ËÎÒfl Ì‡ ‡·ÓÚ, ÎË¯¸ 25 % Á‡-
·ÂÂÏÂÌÂÎË ËÁ-Á‡ ÚÓ„Ó, ˜ÚÓ ‚Ó ‚ÂÏfl ÒÂÍÒ‡ ÓÌË ÌÂ
ËÒÔÓÎ¸ÁÓ‚‡ÎË ÌËÍ‡ÍÓÈ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË, ÌÓ ·ÓÎ¸¯‡fl
˜‡ÒÚ¸ ÓÔÓ¯ÂÌÌ˚ı «ÔÓÒÚ‡‰‡Î‡» ËÁ-Á‡ ÔÓ‚‡‚¯Â-
„ÓÒfl ÔÂÁÂ‚‡ÚË‚‡ ËÎË ÔÓÔÛ˘ÂÌÌÓ„Ó ÔËfiÏ‡ ÔÓ-
ÚË‚ÓÁ‡˜‡ÚÓ˜Ì˚ı Ú‡·ÎÂÚÓÍ.

«ëÎÂ‰ÛÂÚ Û·Â‰ËÚ¸ ÊÂÌ˘ËÌ, ÌÂ ÔÎ‡ÌËÛ˛˘Ëı Á‡-
‚Ó‰ËÚ¸ ‰ÂÚÂÈ, ËÒÔÓÎ¸ÁÓ‚‡Ú¸ ÏÂÚÓ‰˚ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË
‰ÎËÚÂÎ¸ÌÓ„Ó ‚ÓÁ‰ÂÈÒÚ‚Ëfl (Ì‡ÔËÏÂ, ËÏÔÎ‡ÌÚ‡Ú˚),
˝ÙÙÂÍÚË‚ÌÓÒÚ¸ ÍÓÚÓ˚ı ÌÂ Á‡‚ËÒËÚ ÓÚ ÚÓ˜ÌÓ„Ó ÒÓ-
·Î˛‰ÂÌËfl ËÌÒÚÛÍˆËÈ», – Û·ÂÊ‰ÂÌ˚ Û˜fiÌ˚Â.

çÂÒÏÓÚfl Ì‡ ‰ÓÒÚËÊÂÌËfl ÒÓ‚ÂÏÂÌÌÓÈ ÏÂ‰ËˆË-
Ì˚, ÊÂÌ˘ËÌ˚ ÔÓ‰ÓÎÊ‡˛Ú ÒÓÁÌ‡ÚÂÎ¸ÌÓ Ë‰ÚË Ì‡
ËÒÍ ÌÂÊÂÎ‡ÚÂÎ¸ÌÓÈ ·ÂÂÏÂÌÌÓÒÚË, ÔÓÚÓÏÛ ˜ÚÓ
Ô‡ÌË˜ÂÒÍË ·ÓflÚÒfl ÔÓÚË‚ÓÁ‡˜‡ÚÓ˜Ì˚ı Ú‡·ÎÂÚÓÍ.
èË˜fiÏ ·ÓÎ¸¯ÂÈ ˜‡ÒÚ¸˛ Á‰ÂÒ¸ ‚ËÌÓ‚‡Ú˚ ëåà –
Í‡Í ÚÓÎ¸ÍÓ Ì‡˜ËÌ‡ÂÚÒfl Ó˜ÂÂ‰Ì‡fl «Ô‡ÌËÍ‡» ‚ÓÍÛ„
„ÓÏÓÌ‡Î¸ÌÓÈ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔˆËË, Í‡Í ˜ËÒÎÓ «Á‡ÎÂÚÂ‚-
¯Ëı» ÏÓÎÓ‰˚ı ÊÂÌ˘ËÌ Û‚ÂÎË˜Ë‚‡ÂÚÒfl.

ÑËÂÍÚÓ ÊÂÌÒÍÓ„Ó ÍÓÌÒÛÎ¸Ú‡ˆËÓÌÌÓ„Ó ˆÂÌÚ‡
Brook ë‡ÈÏÓÌ ÅÎÂÈÍ „Ó‚ÓËÚ, ˜ÚÓ ÒÓÍ‡˘ÂÌË˛ ÌÂ-
ÊÂÎ‡ÚÂÎ¸Ì˚ı ·ÂÂÏÂÌÌÓÒÚÂÈ ÔÓÒÔÓÒÓ·ÒÚ‚ÛÂÚ ÔÓ-
Ò‚Â˘ÂÌËÂ ÏÓÎÓ‰˚ı ÏÛÊ˜ËÌ ‚ ÒÙÂÂ ÍÓÌÚ‡ˆÂÔ-
ˆËË: «åÓÎÓ‰˚Â Î˛‰Ë – ÔÓÎÓ‚ËÌ‡ ÔÓ·ÎÂÏ˚ Ë ÔÓ-
ÎÓ‚ËÌ‡ Â¯ÂÌËfl».

êÓÒÒËfl-éÌ-ã‡ÈÌ


