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Список умовних скорочень
ДіК	 дилатація і (гострий) кюретаж 

ДіE	 дилатація і евакуація плідного яйця

ЕВА	 електрична вакуум-аспірація

GRADE	 класифікація оцінки, розробки та визначення якості рекомендацій

ХГЛ	 хоріонічний гонадотропін людини 

ВІЛ	 вірус імунодефіциту людини 

ДВР	 дезінфекція високого рівня

МКНР	 Міжнародна конференція з питань народонаселення та розвитку 

ВМК	 внутрішньоматковий контрацептив

В/в	 внутрішньовенно

ХК	 хлористий калій

ОМ	 остання менструація

МВА	 мануальна вакуум-аспірація

Rh	 резус-фактор (група крові)

ІСШ	 інфекції статевих шляхів

ІПСШ	 інфекції, що передаються статевим шляхом 

ООН	 Організація Об’єднаних Націй

ФНООН	 Фонд народонаселення ООН

ВНООН	 Відділення народонаселення ООН

США	 Сполучені Штати Америки 

ВООЗ	 Всесвітня організація охорони здоров’я
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yy Медикаментозні методи переривання вагіт-
ності (медикаментозний аборт): викорис-
тання фармакологічних препаратів для пере-
ривання вагітності. Інколи використовується 
термін «нехірургічний аборт».

yy Регуляція менструального циклу: евакуація 
вмісту порожнини матки без лабораторного 
або УЗ-підтвердження вагітності у жінок, які 
скаржаться на затримку менструації.

yy Осмотичні дилатори: короткі, тонкі палички 
з морських водоростей (ламінарії) або з син-
тетичного матеріалу. Після розміщення їх у 
цервікальному каналі, дилатори абсорбують 
вологу та набрякають, поступово розширюючи 
шийку матки.

yy Шляхи введення мізопростолу: 

–– Пероральний – проковтнути таблетки 
одразу;

–– Буккальний – помістити таблетки між 
щокою та яснами та проковтнути через 30 
хвилин;

–– Сублінгвальний – помістити таблетки під 
язик та проковтнути через 30 хвилин;

–– Вагінальний – помістити таблетки в скле-
піння піхви (найглибші частини піхви), про-
тягом наступних 30 хвилин жінка повинна 
знаходитись у горизонтальному положенні.

yy Хірургічні методи переривання вагітності 
(хірургічний аборт): використання трансцер-
вікальних процедур переривання вагітності, 
включаючи вакуум-аспірацію та дилатацію 
і евакуацію плідного яйця (ДіE). (Див. більш 
детальний опис методів хірургічного перери-
вання вагітності у Розділі 2.2.4 Глави 2.)

Визначення, що використовуються 
у даному документі
yy Термін вагітності (гестаційний вік): кіль-

кість днів чи тижнів, що минули з першого дня 
останньої менструації у жінок з регулярним 
менструальним циклом (у жінок з нерегуляр-
ним циклом гестаційний вік потрібно визначати 
за допомогою медичного огляду або ультраз-
вукового дослідження). Першим триместром 
зазвичай вважають перші 12 або 14 тижнів 
вагітності (див. Таблицю 1). 

Таблиця 1. Відповідність терміну вагітності 
у тижнях терміну вагітності у днях протягом 
першого триместру 

Тижні вагітності Дні вагітності
<1 0–6
1 7–13
2 14–20

3 21–27

4 28–34

5 35–41

6 42–48

7 49–55

8 56–62

9 63–69

10 70–76

11 77–83

12 84–90

13 91–97

14 98–104

Адаптовано з: Міжнародна статистична класифікація 
захворювань та проблем, пов’язаних зі здоров’ям, 10 
перегляд – ICD-10, Vol. 2, 2008 Edition. Geneva, World Health 
Organization, 2009.
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Європи, Європейський Союз та Ліга арабських 
держав, проводять моніторинг дотримання 
угод державами. На сьогодні регіональні угоди 
з прав людини не підписані у Південно-Східній 
Азії чи Західно-Тихоокеанському регіоні. В 
Додатку 7 наводиться список регіональних 
угод про захист прав людини.

yy Стандарти з прав людини: значення та обсяг 
прав людини в інтерпретації та застосуванні 
органів захисту прав людини, призначених 
виконувати цю роботу, наприклад, міжна-
родних, регіональних та національних судів 
із захисту прав людини, а також комітетів із 
захисту прав людини. 

Термінологія з прав людини

yy Міжнародна угода з прав людини: також інколи 
називається Пакт або Конвенція, приймається 
міжнародною спільнотою держав, зазвичай 
під час Генеральної Асамблеї ООН. Кожна 
Угода окреслює ряд прав людини та відповідні 
зобов’язання, що юридично покладаються 
на держави, які ратифікують дану Угоду. Такі 
угоди перелічені у Додатку 7. 

yy Орган моніторингу виконання угоди: спеці-
ально визначений орган моніторингу вико-
нання угоди проводить моніторинг виконання 
кожної міжнародної угоди з прав людини (див. 
Додаток 7). Органи моніторингу виконання 
угод – це комітети, які складаються з незалеж-
них експертів. Основна їхня функція полягає у 
моніторингу дотримання умов даної угоди дер-
жавами, включаючи вивчення звітів держави.

yy Загальні коментарі/рекомендації: інтерпре-
тація органом моніторингу виконання угоди з 
точки зору дотримання певних прав людини 
або з точки зору методів роботи. Метою 
загальних коментарів є з’ясувати, чи виконує 
держава свої звітні зобов’язання щодо дотри-
мання певних умов угоди та запропонувати 
підходи до впровадження умов угоди. 

yy Підсумкові зауваження: після подачі державою 
звіту та проведення конструктивного діа-
логу з державою з приводу певної конвенції 
органи моніторингу виконання угоди надають 
державі, яка звітує, підсумкові зауваження, 
які вносяться у річний звіт та подаються на 
Генеральну Асамблею ООН.

yy Регіональні угоди з прав людини: у Африці, 
Південній та Північній Америці, Європі та на 
Близькому Сході держави прийняли угоди 
з прав людини. Регіональні органи з прав 
людини, наприклад Африканський союз, 
Організація американських держав, Рада 
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призводить до смертей та захворюваності, які 
стають соціальною та економічною відповідаль-
ністю систем охорони громадського здоров’я.

З огляду на потребу у впровадженні при наданні 
послуг з безпечного переривання вагітності кращих 
практик, що ґрунтуються на доказах, для захисту 
здоров’я жінки, Всесвітня організація охорони 
здоров’я (ВООЗ) переглянула публікацію 2003 року 
«Безпечне переривання вагітності: рекомендації 
для систем охорони здоров’я з практичних та нор-
мативних питань» (2). У процесі перегляду публі-
кації дотримувалися стандартів ВООЗ з розробки 
рекомендацій, а саме: визначення пріоритетних 
питань та результатів; пошук, оцінка та синтез 
доказів; формулювання рекомендацій; та плану-
вання поширення, впровадження, оцінки впливу 
та перегляду. Були підготовлені параметри доказів 
стосовно пріоритетних питань для клінічних реко-
мендацій, перелічених у Главі 2. Докази базува-
лися на свіжих систематичних оглядах, більшість 
з яких включено у Базу систематичних оглядів 
«Кохран». Крім цього, Глави 1, 3 та 4 публікації 
2003 року були переглянуті та змінені таким чином, 
щоб вони містили останні статистичні дані щодо 
небезпечного переривання вагітності у глобаль-
ному масштабі, нову літературу на тему надання 

За два останні десятиріччя з’явилося багато нових 
медичних доказів, технологій безпечного пере-
ривання вагітності, а також посилилося обґрунту-
вання надання комплексних послуг з безпечного 
переривання вагітності з точки зору прав людини. 
Незважаючи на такі досягнення, щороку викону-
ється близько 22 мільйонів небезпечних абортів, 
що призводить приблизно до 47 000 випадків 
смертності та 5 мільйонів випадків інвалідності 
серед жінок (1). Майже кожен з цих випадків смерті 
або інвалідності можна було попередити за допо-
могою статевого виховання, планування сім’ї, а 
також надання послуг з безпечного, легального 
штучного переривання вагітності та лікування у 
випадках ускладнень, викликаних абортом. 

Майже в усіх розвинутих країнах є можливість 
легального отримання послуг з безпечного перери-
вання вагітності за бажанням жінки або за широких 
соціальних та економічних підстав, і ці послуги є 
загалом легкодоступними та поширеними. У краї-
нах, де послуги зі штучного переривання вагітності 
законодавчо обмежені або заборонені, безпечне 
переривання вагітності часто стає привілеєм для 
більш заможних верств населення, тоді як жінки з 
бідних верств населення не мають іншого вибору, 
крім небезпечного переривання вагітності, і це 

РЕЗЮМЕ
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послуг, а також нові напрацювання в галузі між-
народного, регіонального та національного законо-
давства з прав людини. Група з розробки рекомен-
дацій, яка складалася з членів міжнародної групи 
експертів, спільними зусиллями та знаходячи 
консенсус, переглядала та редагувала чорновий 
варіант рекомендацій з точки зору параметрів 
доказів.

Цільовою аудиторією для даних рекомендацій є 
особи, які визначають стратегії у галузі охорони 
здоров’я, керівники програм і медичних закла-
дів та медичні працівники, що надають послуги 
з переривання вагітності. Клінічні рекомендації 
слід застосовувати з індивідуальним підходом до 
кожної жінки, зважаючи на її клінічний стан та на 
конкретний метод переривання вагітності, який 
буде використовуватися, а також брати до уваги 
особистий вибір жінки щодо надання послуг.

Хоча правове, нормативне та політичне серед-
овище, а також стан надання послуг можуть бути 
різними у різних країнах, рекомендації та найкращі 
практики, описані у цьому документі, спрямовані 
на те, щоб допомогти у прийнятті рішень, які базу-
ються на доказах, при наданні послуг з безпечного 
переривання вагітності. Детальна інформація 
щодо розробки рекомендацій та застосування 
оцінки якості доказів міститься у Розділі «Методи» 
на стор. 10. В Блоці 1 надані рекомендації, які 
конкретно стосуються хірургічних методів пере-
ривання вагітності, а в Блоці 2 узагальнені реко-
мендації щодо медикаментозного аборту. Блок 
3 представляє рекомендації з хірургічного або 

медикаментозного переривання вагітності, яким 
надається перевага після 12 тижнів вагітності. 
Блок 4 узагальнює рекомендації, що стосуються 
клінічних послуг, що передують штучному пере-
риванню вагітності, а саме підготовки шийки матки, 
використання діагностичного УЗ-дослідження, при-
значення антибіотиків та способів знеболення. У 
Блоці 5 представлені рекомендації, що стосуються 
післяабортних послуг, а саме використання мето-
дів контрацепції, клінічних заходів у разі неповного 
аборту, а також визначення необхідності у подаль-
шому спостереженні після переривання вагітності. 
Блок 6 узагальнює основні рекомендації Глави 3, 
що стосуються використання клінічних рекомен-
дацій у створенні та посиленні послуг зі штучного 
переривання вагітності, включаючи розробку 
національних стандартів та протоколів; підготовки 
спеціалістів та оснащення закладів, що надають 
такі послуги; оцінки, визначення пріоритетів та 
фінансування потреб системи охорони здоров’я; 
запровадження та поширення втручань; а також 
моніторингу та оцінки. Наостанок, у Блоці 7 уза-
гальнено основні рекомендації Глави 4 стосовно 
правових та нормативних аспектів, а також прав 
людини.

Члени групи з розробки рекомендацій зауважили 
серйозні прогалини у знаннях, на які слід звернути 
увагу при проведенні первинного дослідження. 
Загалом, група зробила наголос на дослідженні з 
метою демедикалізації послуг зі штучного пере-
ривання вагітності. Зауваження щодо потреби у 
подальших дослідженнях викладені у Додатку 1.
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БЛОК 1

Рекомендовані методи хірургічного переривання вагітності

Вакуум-аспірація – рекомендований спосіб хірургічного переривання вагітності у терміні до 12–14 
тижнів. Не слід завершувати процедуру гострим кюретажем. Якщо процедура дилатації і кюре-
тажу ще застосовується, її необхідно замінити вакуум-аспірацією. 

(Рівень рекомендації: сильна. 

Якість доказів, що базуються на рандомізованих контрольованих дослідженнях: від низької до середньої.)

Також див.: Додаток 5, рекомендація 1, стор. 123.

БЛОК 2

Рекомендовані методи медикаментозного переривання вагітності
Рекомендований метод медикаментозного переривання вагітності – міфепристон з подальшим 
використанням мізопростолу.

Для вагітності у терміні до 9 тижнів (63 дні)
Рекомендований метод медикаментозного переривання вагітності – міфепристон, з подальшим використанням 
мізопростолу через 1–2 дні.

[Дозування та шляхи введення див. у поясненнях нижче]

(Рівень рекомендації: сильна. 
Якість доказів, що базуються на рандомізованих контрольованих дослідженнях: середня.)

 
Дозування та шляхи введення міфепристону та мізопростолу 

Міфепристон слід завжди призначати приймати перорально. Рекомендована доза – 200 мг.

Рекомендується призначати мізопростол протягом 1–2 днів (24–48 годин) після прийому 
міфепристону.
yy Рекомендована доза мізопростолу для вагінального, буккального або сублінгвального вве-

дення становить 800 мкг. 
yy Рекомендована доза мізопростолу для перорального прийому – 400 мкг.
yy У терміні вагітності до 7 тижнів (49 днів) мізопростол можна призначати шляхом вагінального, 

буккального, сублінгвального або перорального введення. Після 7 тижнів вагітності не реко-
мендується призначати мізопростол перорально.

yy У терміні вагітності до 9 тижнів (63 дні) мізопростол можна призначати вагінально, буккально 
або сублінгвально.

Також див.: Додаток 5, рекомендація 2, стор. 123.
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БЛОК 2 – продовження

Рекомендовані методи медикаментозного переривання вагітності 

За умови відсутності міфепристону

Для вагітності у терміні до 12 тижнів (84 днів)

Рекомендований метод медикаментозного переривання вагітності – вагінальне або сублінг-
вальне введення 800 мкг мізопростолу. До 3 повторних доз по 800 мкг кожна можна вводити з 
інтервалом як мінімум 3 години, але не більше 12 годин.

(Рівень рекомендації: сильна. 
Якість доказів, що базуються на одному рандомізованому контрольованому дослідженні: висока.)

Див. також: Додаток 5, рекомендація 4, стор. 125.

Для вагітності у терміні після 12 тижнів (84 днів)

Рекомендований метод медикаментозного переривання вагітності – вагінальне або сублінг-
вальне введення 400 мкг мізопростолу через кожні 3 години, всього до 5 доз. 

(Рівень рекомендації: сильна. 
Якість доказів, що базуються на одному рандомізованому контрольованому дослідженні: від низь-

кої до середньої.)
yy У терміні вагітності після 24 тижнів дозу мізопростолу слід зменшити, оскільки матка стає більш чутливою 

до простагландинів, але через відсутність клінічних досліджень неможливо дати конкретні рекомендації 
стосовно дозування.

Див. також: Додаток 5, рекомендація 6, стор. 125.

БЛОК 3

Рекомендовані методи переривання вагітності у терміні після 12–14 тижнів
 
Дилатація (розширення) і евакуація (ДіE) та медикаментозний методи (міфепристон та мізопрос-
тол; лише мізопростол) є рекомендованими методами переривання вагітності у терміні після 
12–14 тижнів. Заклади охорони здоров’я повинні пропонувати принаймні один, а краще обидва 
методи, якщо це можливо, залежно від досвіду медичних працівників та наявності навчання.

(Рівень рекомендації: сильна. 

Якість доказів, що базуються на рандомізованих контрольованих дослідженнях: низька.)

Див. також: Додаток 5, рекомендація 5, стор. 125.
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БЛОК 4

Рекомендації щодо медичних послуг перед штучним перериванням вагітності 

Підготовка шийки матки

У разі хірургічного аборту рекомендується проводити попередню підготовку шийки матки всім 
жінкам з терміном вагітності після 12–14 тижнів. Ця рекомендація може розглядатись і для жінок з 

будь-яким терміном вагітності.  
(Рівень рекомендації: сильна. 

Якість доказів, що базуються на рандомізованих контрольованих дослідженнях: низька.)

yy 	Рекомендується будь-яка з наступних методик підготовки шийки матки перед хірургічним абор-
том у першому триместрі: 

–– міфепристон 200 мг перорально (за 24–48 годин до аборту), або
–– мізопростол 400 мкг сублінгвально за 2–3 години до процедури аборту, або 
–– 	мізопростол 400 мкг вагінально за 3 години до процедури аборту, або 
–– 	інтрацервікальне введення ламінарії за 6–24 години до процедури аборту.

(Рівень рекомендації: сильна. 
Якість доказів, що базуються на рандомізованих контрольованих дослідженнях: від низької до 

середньої.)
Див. також: Додаток 5, рекомендація 7, стор. 126 та 127.

Усім жінкам з терміном вагітності після 14 тижнів перед дилатацією та евакуацією (ДіЕ) слід про-
водити попередню підготовку шийки матки. 

(Рівень рекомендації: сильна. 
Якість доказів, що базуються на рандомізованих контрольованих дослідженнях: від низької до 

середньої.)

yy Рекомендовані методи підготовки шийки матки перед дилатацією та евакуацією (ДіE) у терміні 
після 14 тижнів вагітності – осмотичні дилатори або мізопростол. 

(Рівень рекомендації: сильна. 
Якість доказів, що базуються на рандомізованих контрольованих дослідженнях: середня.)

Див. також: Додаток 5, рекомендація 8, стор. 127.
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БЛОК 4 – продовження

Рекомендації щодо медичних послуг перед штучним перериванням вагітності 

Ультразвукове дослідження

Проведення рутинного ультразвукового дослідження перед абортом не є необхідним. 
(Рівень рекомендації: сильна. 

Якість доказів, що базуються на рандомізованому контрольованому дослідженні і спостережу-
вальних дослідженнях: дуже низька.)

Див. також: Додаток 5, рекомендація 12, стор. 129.

Антибіотикопрофілактика

Усі жінки, яким виконувалося хірургічне переривання вагітності, незалежно від ризику запальної 
інфекції малого тазу, повинні отримати адекватну пре- або периоперативну антибіотикопрофілактику. 

(Рівень рекомендації: сильна. 
Якість доказів, що базуються на рандомізованих контрольованих дослідженнях: середня.)

Див. також: Додаток 5, рекомендація 11, стор. 118.

Жінкам, яким проводиться медикаментозний аборт, рутинне проведення антибіотикопрофілактики 
не рекомендується. 

(Рівень рекомендації: сильна. 
Якість доказів, що базуються на одному рандомізованому контрольованому дослідженні: дуже низька.)

Див. також: Додаток 5, рекомендація 11, стор. 128 та 129.

Знеболення

Усім жінкам слід пропонувати знеболення (напр., нестероїдні протизапальні препарати) під час прове-
дення як медикаментозного, так і хірургічного переривання вагітності. 
Для проведення переривання вагітності шляхом вакуум-аспірації або шляхом дилатації та евакуації (ДіE) 
рутинне використання загальної анестезії не рекомендується.

(Рівень рекомендації: сильна. 
Якість доказів, що базуються на рандомізованих контрольованих дослідженнях: низька.)

Примітка. Слід завжди пропонувати жінці знеболювальні препарати як при медикаментозному, так і 
при хірургічному перериванні вагітності, та негайно надавати такі медикаменти жінкам, які виявляють 
бажання ними скористатися.
 У більшості випадків застосування анальгетиків, місцевої анестезії та/або седативних препаратів, під-
кріплених вербальним заспокоєнням, буде достатньо, хоча потреба у знеболенні зростає із збільшенням 
терміну вагітності.
Див. також: Додаток 5, рекомендація 14, стор. 1129 та 130.
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БЛОК 5

Рекомендації з післяабортних послуг

Контрацепція

Жінки можуть розпочати використання гормональних контрацептивів під час хірургічного пере-
ривання вагітності або в момент прийняття першої таблетки по схемі медикаментозного перери-
вання вагітності. Після медикаментозного переривання вагітності можливе введення внутрішньо-
маткового контрацептиву (ВМК), якщо є впевненість у тому, що жінка більше не вагітна.

(Рівень рекомендації: сильна. 
Якість доказів, що базуються на рандомізованих контрольованих дослідженнях: дуже низька.)

Див. також: Додаток 5, рекомендація 13, стор. 129.

Подальше спостереження

Немає медичної потреби у рутинних візитах для подальшого спостереження після неускладне-
ного хірургічного або медикаментозного переривання вагітності з використанням міфепристону 
з наступним прийомом мізопростолу. Однак слід проінформувати жінок, що якщо вони потребу-
ватимуть або матимуть бажання скористатися додатковими послугами, такі послуги можуть бути 
надані. 

(Рівень рекомендації: сильна. 
Якість доказів, що базуються на спостережних дослідженнях та непрямих доказів: низька.)

Див. також: Додаток 5, рекомендація 9, стор. 128.

Неповний аборт 

Якщо на час лікування розмір матки відповідає 13 або менше тижням вагітності, жінкам з непо-
вним абортом рекомендована вакуум-аспірація або лікування мізопростолом. Рекомендована 
схема призначення мізопростолу складається з однократної дози сублінгвально (400 мкг) або 
перорально (600 мкг). 

(Рівень рекомендації: сильна. 
Якість доказів, що базуються на рандомізованих контрольованих дослідженнях: низька.)

Див. також: Додаток 5, рекомендація 10, стор. 128.
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БЛОК 6

Рекомендації для систем охорони здоров’я

Наскільки це дозволено законодавством, послуги з безпечного переривання вагітності повинні 
бути поширеними та фінансово доступними кожній жінці. Це означає, що такі послуги повинні 
надаватися на первинному рівні медичної допомоги, з належною системою направлень на вищі 
рівні за потреби.

Дії з посилення нормативно-правових аспектів та послуг, пов’язаних із перериванням вагітності, 
повинні ґрунтуватися на медичних потребах жінок та правах людини, а також на чіткому розумінні 
системи надання послуг та більш широкого соціального, культурного, політичного та економіч-
ного контексту.

Національні стандарти та протоколи з безпечного переривання вагітності повинні базуватися на 
доказах і періодично переглядатися та повинні містити вказівки, необхідні для досягнення рівно-
правного доступу до якісної допомоги. Нові нормативні та програмні втручання повинні відтво-
рювати найкращі доказові практики. Комплексні втручання в галузі надання послуг потребують 
місцевих доказів їх реалістичності та ефективності, отриманих в ході пілотного тестування, про-
веденого перед інвестуванням ресурсів у більш масштабне поширення.

В ході навчання медичних працівників, що надають послуги з переривання вагітності необхідно 
переконатися у тому, що вони володіють компетенціями, необхідними для надання якісних послуг 
відповідно до національних стандартів та протоколів. Забезпечення якісних послуг з переривання 
вагітності вимагає постійного нагляду, перевірки якості, моніторингу та оцінки.

При фінансуванні послуг з переривання вагітності слід брати до уваги вартість таких послуг для 
системи охорони здоров’я при забезпеченні наявності та фінансової доступності таких послуг для 
усіх жінок, які їх потребують. Витрати, пов’язані з перетворенням послуг з переривання вагітності 
на послуги з безпечного переривання вагітності, вірогідно, будуть невисокими, відносно витрат 
системи охорони здоров’я на лікування ускладнень небезпечного аборту. 

Успішне розширення масштабів вимагає систематичного планування, управління, керування та 
підтримки процесу, в якому матиме місце поширення пілотних втручань та надання їм законного 
статусу. Також воно вимагає достатніх людських та фінансових ресурсів для підтримки процесу. 

Див. більш детальну інформацію в Главі 3.
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БЛОК 7

Рекомендації, що стосуються нормативно-правових питань та прав 
людини

Законодавство та норми стосовно переривання вагітності повинні захищати здоров’я жінок та їхні 
права людини.

Необхідно усунути нормативні, правові та програмні перешкоди, які заважають доступу та своє-
часному наданню послуг з безпечного переривання вагітності. 

Необхідно створити сприятливе нормативне та правове середовище, яке забезпечить вільний 
доступ до послуг з безпечного переривання вагітності кожній жінці, якій це дозволено законо-
давством. Нормативно-правові документи повинні бути спрямовані на повагу, захист та забез-
печення дотримання прав людини, отримання найкращого медичного результату для жінки, 
надання якісної інформації та послуг з контрацепції, а також щоб вони відповідали особливим 
потребам жінок з бідних верств населення, підлітків, жертв зґвалтування та жінок, що живуть з 
ВІЛ. 

Див. більш детальну інформацію в Главі 4.
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року, для яких не з’явилося нових доказів, залиши-
лися без змін.

Додатково, паралельно з переглядом рекомен-
дацій, був розроблений супровідний документ 
під назвою «Посібник з клінічної практики при 
проведенні безпечного переривання вагітності 
для закладів та медичних працівників, які нада-
ють послуги з переривання вагітності». Документ 
містить додаткову детальну інформацію з 
впровадження клінічних послуг, які містяться в 
рекомендаціях.

Методи
Підготовка цього документа проводилася за стан-
дартами та вимогами ВООЗ до розробки реко-
мендацій. Загалом, процес підготовки складався 
з: визначення пріоритетних питань та результатів; 
пошуку, оцінки та синтезу доказів; формулювання 
рекомендацій; планування поширення, впрова-
дження, оцінки впливу та перегляду. Визначення 
питань, пріоритетних для розробки рекоменда-
цій, ініціювалося професійними співробітниками 
Департаменту репродуктивного здоров’я та дослі-
джень ВООЗ (Cекретаріату ВООЗ), які окреслили 
список питань та результатів, пов’язаних з про-
веденням безпечного переривання вагітності в 
світлі нових даних, отриманих з моменту першої 
публікації рекомендацій у 2003 році (2), а також у 
відповідь на відгуки користувачів.

Для перегляду та визначення пріоритетності 
питань та результатів на клінічну, технічну та 
програмну тематику, окреслених співробітниками 
відділу, була створена міжнародна група зацікав-
лених сторін, куди входили медичні спеціалісти, 
керівники програм охорони здоров’я, дослідники, 
методисти, юристи з питань прав людини, а 
також захисники здоров’я жінок та прав людини з 
усього світу. Перша консультація проводилася в 

Процес розробки рекомендацій

Історія питання
Безпечне переривання вагітності: рекомендації 
для систем охорони здоров’я з практичних та нор-
мативних питань було опубліковано Всесвітньою 
організацією охорони здоров’я (ВООЗ) у 2003 році 
(2) як перший посібник світового рівня з клінічних 
та нормативних питань, пов’язаних з перери-
ванням вагітності. З того часу рекомендації були 
перекладені на французьку, російську, іспанську та 
інші мови, які не є офіційними мовами Організації 
Об’єднаних Націй (ООН). Рекомендації широко 
використовувалися державними інституціями, 
недержавними організаціями (НДО), закладами, 
що надають медичні послуги жінкам, а також 
захисниками здоров’я жінок та прав людини.

З моменту опублікування рекомендацій у 2003 році 
було отримано та опубліковано значну кількість 
нових даних, що стосуються епідеміологічних, клі-
нічних, організаційних, правових аспектів безпеч-
ного переривання вагітності, а також даних з точки 
зору прав людини. Тому підготовка до перегляду 
рекомендацій включала в себе ретельне вивчення 
літератури та поновлення рекомендацій, які стосу-
ються надання послуг, правових та нормативних 
питань, а також проведення нових систематичних 
оглядів та поновлення застарілих систематичних 
оглядів з метою отримання доказів для рекомен-
дацій, що стосуються клінічних питань, визначених 
міжнародною експертною групою як пріоритетні. 
Зміни у новій редакції значною мірою полягали 
у перегляді методів переривання вагітності та 
пов’язаних з цим послуг, організації послуг з точки 
зору доступності та використання нових методів, а 
також дотримання прав людини у розробці норма-
тивно-правових документів стосовно переривання 
вагітності та в інших темах. Рекомендації 2003 
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Секретаріат ВООЗ розробив проект рекомендацій 
на основі профілів доказів.

Для Глави 3, яка стосується налагодження та 
посилення послуг з безпечного переривання 
вагітності, були визначені два питання (індикатори 
безпечного переривання вагітності та обсяг ком-
петенції для проведення безпечного переривання 
вагітності), з яких останні рекомендації ВООЗ були 
вже доступні. Тому для розкриття тем Глави 3 роз-
робники даного документа прийняли та цитували 
положення нещодавно виданих рекомендацій 
ВООЗ, а також провели ретельне вивчення літера-
тури з питань, які охоплюються існуючими реко-
мендаціями в першому виданні даного документа 
та поновили посилання на літературу. 

Для розробки Глави 4, яка охоплює юридичні 
та правові питання, ВООЗ заключила угоду з 
Програмою міжнародного законодавства з питань 
репродуктивного та сексуального здоров’я факуль-
тету права Університету Торонто, Канада. Згідно 
з цією Угодою Програма допомагала у перегляді 
Глави, а саме пропонувала зміни існуючого змісту 
глави на основі положень міжнародних та регіо-
нальних угод з прав людини, а також на підставі 
роботи міжнародних та регіональних організа-
цій – захисників прав людини. Персонал Програми 
також підготував резюме ряду досліджень з 
питань прав людини і юридичних питань та аналіз 
вибраних питань особливої важливості (напри-
клад, розробка медичних індикаторів безпечного 
переривання вагітності, свідома відмова медичних 
працівників від надання послуги, а також юридичні 
та нормативні перешкоди).

З метою перегляду проекту рекомендацій та 
підтверджуючих доказів у штаб-квартирі ВООЗ в 
Женеві, Швейцарія, було організовано технічну 
консультацію. Члени групи з розробки рекомен-
дацій – підрозділ міжнародної експертної комісії, 

електронному вигляді, й усі відповіді були пере-
глянуті членами Секретаріату ВООЗ. Питання та 
результати, які були визнані критичними, були 
включені в обсяг питань даного документа з 
метою оцінки доказів з використанням підходу 
Класифікації оцінки, розробки та визначення якості 
рекомендацій (GRADE) та для розробки реко-
мендацій. Кінцевий список питань, обраних для 
таблиць GRADE, а також результатів, подано у 
Додатку 2.

Систематичні огляди рандомізованих клінічних 
досліджень «Кохран» були першим джерелом 
доказів для розробки рекомендацій. На підставі 
списку пріоритетних питань, визначених в ході 
вищеописаного процесу, були знайдені, проведені 
або поновлені відповідні систематичні огляди 
«Кохран» (3–14), з використанням специфічних 
стандартних стратегій пошуку. Крім цього, три 
систематичні огляди було проведено поза базою 
систематичних оглядів «Кохран», і їх було опу-
бліковано з рецензуванням у журналах (15–17). 
Стратегії пошуку та специфічні критерії включення 
та виключення досліджень, знайдених в результаті 
пошуку, надаються у відповідних систематичних 
оглядах. Отримані докази оцінювалися та кла-
сифікувалися за підходом GRADE (18–22), що 
відображає пріоритетні порівняння та результати; 
порівняння та результати, не пов’язані з рекомен-
даціями, були виключені. В результаті були під-
готовлені профілі доказів (таблиці GRADE) (можна 
знайти на сайті www.who.int/reproductivehealth/
publications/unsafe_abortion/rhr_12_10). 
Стандартизовані критерії класифікації доказів з 
використанням GRADE представлені в Додатку 
3. Для кожного порівняння дані для наявних 
пріоритетних результатів оцінювалися та презен-
тувалися у профілях доказів (якщо дані з пріори-
тетних результатів були відсутні для певних порів-
нянь, вони не вказувалися в таблицях GRADE). 
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Рівень рекомендацій визначався шляхом оцінки 
кожного втручання за такими критеріями: (i) бажані 
та небажані ефекти; (ii) якість наявних доказів; (iii) 
цінності та уподобання, пов’язані із даним втручан-
ням у різних умовах; (iv) вартість варіантів, доступ-
них медичним працівникам у різних умовах; та (v) 
очікувана вірогідність зміни рекомендації в резуль-
таті подальших досліджень. Загалом, сильна 
рекомендація, підкріплена доказами середньої або 
високої якості, вказує на те, що подальші дослі-
дження не є пріоритетними. Повний текст реко-
мендацій, отриманих в ході технічної консультації, 
надано в Додатку 5.

Теми, не визначені як предмети нових систематич-
них оглядів, для яких уже існували рекомендації 
ВООЗ, були представлені для групового обгово-
рення під час технічної консультації. Рекомендації, 
визнані групою актуальними та такими, що сто-
суються цих тем, були затверджені та прийняті. 
Серед таких тем були: індикатори безпечного 
аборту; використання післяабортної контрацепції; 
та рекомендації щодо створення та посилення 
послуг з переривання вагітності, включаючи 
необхідні компетенції для надання послуг з пере-
ривання вагітності, охоплених Главою 3.

Підготовка документа та зовнішнє 
рецензування
Попередній документ, що містив проект рекомен-
дацій, був підготовлений та наданий учасникам 
технічної консультації за три тижні до початку 
зустрічі. Проект рекомендацій був змінений в 
ході зустрічі на основі результатів дискусій. Після 
зустрічі проект документа був переглянутий 
Секретаріатом ВООЗ. Переглянута версія була 
надіслана електронною поштою усім учасникам 
для схвалення та коментарів. Первинні рецен-
зенти для кожної глави були обрані на підставі 

що брали участь у електронних консультаціях 
на початку, та інші експерти – були запрошені до 
участі у цій консультації (див. список учасників та 
організацій, членами яких вони є, у Додатку 4). 
Перед проведенням консультації учасникам були 
надані для перегляду проект рекомендацій, змінені 
глави та супроводжуючі документи. 

Учасники технічної консультації до початку участі 
у зустрічі задекларували відсутність конфлікту 
інтересів за стандартною формою ВООЗ. Ці 
декларації перед початком консультацій були роз-
глянуті Секретаріатом ВООЗ та, за необхідності, 
Відділом юридичного консультування ВООЗ. Два 
учасники консультацій (Dr Laura Castleman та Dr 
Helena von Hertzen) зазначили, що вони були спів-
робітниками організацій, які мали або могли мати 
комерційний конфлікт інтересів. Під час кінцевої 
розробки рекомендацій, які безпосередньо стосу-
валися роботи їхніх організацій, ці учасники поки-
нули кімнату. Ніхто з інших учасників не заявив 
про жодні конфлікти або потенційні конфлікти 
інтересів.

Прийняття рішень під час технічної 
консультації
Для кожної рекомендації учасники технічної кон-
сультації обговорили чорновий варіант тексту, під-
готовленого Секретаріатом ВООЗ з метою досяг-
нення консенсусу. Консенсус визначався як згода 
більшості учасників, при тому, що жоден з учасни-
ків не висловлював кардинальної незгоди. Під час 
консультації не було сильних розбіжностей, тому 
не було необхідності в альтернативній системі при-
йняття рішень, наприклад у голосуванні. Під час 
формулювання остаточного варіанту рекоменда-
цій, крім наукових доказів та їх якості, приймалися 
до уваги особливості використання рекомендацій, 
вартість та точки зору інших експертів.
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їх практичних знань та досвіду. Нарешті, повний 
документ був відправлений для зовнішньої кри-
тичної оцінки та рецензування. Під час процесу 
рецензування в документ були внесені важливі 
пропозиції, однак Секретаріат ВООЗ утримався від 
внесення значних змін в обсяг тематики документа 
(напр., подальше розширення обсягу тематики) 
або в рекомендації, узгоджені під час технічної 
консультації.

Розповсюдження рекомендацій
Як і перше видання рекомендацій, дане видання 
буде поширюватися шляхом розповсюдження 
друкованої версії, також буде організовано ряд 
семінарів регіонального рівня з використання 
Стратегічного підходу ВООЗ щодо посилення 
політик та програм сексуального та репродуктив-
ного здоров’я (23) в контексті проблеми безпечного 
переривання вагітності. Метою такого семінару 
буде розробка пропозицій, що ґрунтуються на 
положеннях рекомендацій, які допоможуть поси-
лити послуги з безпечного переривання вагітності 
в контексті програм сексуального та репродуктив-
ного здоров’я. До таких семінарів залучатимуться 
попередньо визначені національні команди спе-
ціалістів, які включатимуть представників мініс-
терств/департаментів охорони здоров’я, а також 
керівників закладів охорони здоров’я та медичних 
спеціалістів, керівників програм, представників 
неурядових організацій, професійних асоціацій та 
організацій ООН.

Оцінка впливу опублікованих рекомендацій – 
складне завдання. У спробах це зробити плану-
ється проводити моніторинг кількості запитів, що 
надходять від різних держав, про допомогу у впро-
вадженні рекомендацій, безпосереднє подальше 
спостереження у країнах, що впроваджують 

Стратегічний підхід, а також кількості країн, які 
змінюють моніторинг національних програм пере-
ривання вагітності таким чином, щоб він відобра-
жав індикатори безпечного переривання вагітності, 
надані у Таблиці 3.2 (стор. 80) даного документа. 
Крім цього, продовжуватиметься моніторинг кіль-
кості скачувань цього документа, а також кількість 
замовлених та розповсюджених друкованих копій.

Перегляд рекомендацій
Секретаріат ВООЗ очікує, що ці рекомендації 
буде переглянуто знову через чотири роки після 
публікації з метою оцінки потреби у внесенні змін з 
огляду на нові докази та відгуки користувачів.
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yy 	Щороку виконується приблизно 22 мільйони 
небезпечних переривань вагітності. Майже всі 
небезпечні аборти (98%) проводяться у країнах, 
що розвиваються. Загальна кількість небез-
печних абортів зросла з близько 20 мільйонів у 
2003 році до 22 мільйонів у 2008 році, в той час 
як показник небезпечних абортів у цілому світі 
залишається незмінним з 2000 року. 

yy 	Приблизно 47 000 смертей, пов’язаних з вагіт-
ністю, відбуваються через ускладнення небез-
печного переривання вагітності. Крім цього, 5 
мільйонів жінок страждають від інвалідності, що 
викликана ускладненнями небезпечного аборту.

yy 	Значне поширення використання засобів контр-
ацепції привело до зниження кількості незапла-
нованих вагітностей, але не усунуло потребу 
у доступі до безпечного аборту. За оцінками, 
щороку приблизно 33 мільйони користувачів 
засобів контрацепції можуть зіткнутися з випад-
ковою вагітністю, що настає під час викорис-
тання контрацептивів. Деякі з випадкових 
вагітностей завершуються абортом, а деякі – 
незапланованим народженням дитини.

yy 	Незалежно від того, чи аборти юридично 
обмежені, чи доступні за бажанням жінки, це 
не впливає на ймовірність настання у жінки 
незапланованої вагітності та її звернення по 
послуги з переривання вагітності. Однак юри-
дичні перешкоди, як і інші перешкоди, озна-
чають, що багато жінок перервуть вагітність 

самостійно або звернуться по некваліфіковану 
допомогу. Юридичний статус абортів не має 
жодного впливу на потребу жінки у перериванні 
вагітності, але має значний негативний вплив 
на доступ жінки до безпечного переривання 
вагітності.

yy 	В країнах, де законодавством дозволені ширші 
показання до проведення переривання вагіт-
ності, частота проведення небезпечних абортів 
та ускладнень від них загалом нижчі, ніж у краї-
нах, де аборти більш юридично обмежені.

yy 	Майже в усіх країнах законодавство дозволяє 
переривання вагітності з метою збереження 
життя жінки, і в більшості країн аборти дозво-
лені для збереження її фізичного та/або психіч-
ного здоров’я. Тому послуги з безпечного пере-
ривання вагітності повинні бути наявними в мірі, 
передбаченій законодавством. 

yy 	Небезпечних абортів та пов’язаних із ними 
захворюваності та смертності можна уникнути. 
Тому послуги з безпечного переривання вагіт-
ності повинні бути наявними та доступними 
усім жінкам в повній мірі, визначеній чинним 
законодавством.

1.1. Історія питання
Штучне переривання вагітності згадується в най-
давніших письмових історичних документах (1). 
Раніше аборти були небезпечними та забирали 

ГЛАВА 1

Безпечне переривання вагітності: обґрунтування з точки зору 
громадського здоров’я та прав людини

Резюме
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багато жіночих життів. Досягнення у медичній 
практиці загалом і поява безпечних та ефективних 
технологій та навичок, зокрема у виконанні штуч-
ного аборту, змогли б повністю усунути небезпечні 
аборти та пов’язану з ними смертність, за умови 
забезпечення загального доступу до таких послуг. 
Втім, за оцінками, 22 мільйони абортів залиша-
ються небезпечними щороку та призводять при-
близно до 47 000 смертей серед жінок (2).

Небезпечний аборт визначається Всесвітньою 
організацією охорони здоров’я (ВООЗ) як проце-
дура переривання небажаної вагітності, яка про-
водиться або особами, що не мають необхідних 
навичок та/ або в умовах, що не відповідають 
мінімальним медичним стандартам.

Майже в усіх розвинутих країнах (за класифіка-
цією Відділу народонаселення ООН) безпечні 
аборти дозволені законодавством за бажанням 
жінки або за широкими соціальними та економіч-
ними показаннями, і такі послуги загалом доступні 
більшості жінок. За винятком кількох країн, доступ 
до безпечного переривання вагітності у країнах, 
що розвиваються, обмежується певною кількістю 
вузьких показань (3). У країнах, де проведення 
абортів сильно обмежене законодавством, може 
виникнути нерівний доступ до безпечного пере-
ривання вагітності. В таких ситуаціях безпечні 
аборти можуть стати привілеєм для багатих, тоді 
як жінкам із бідних верств населення не зали-
шиться іншого вибору, як звертатися за послугами 
з небезпечного переривання вагітності, що може 
призвести до інвалідності та смерті (4).

В даній Главі наданий огляд медичних, демо-
графічних, юридичних та нормативних питань, 
пов’язаних зі штучним перериванням вагітності, 
з оновленими даними з моменту публікації доку-
мента ВООЗ «Безпечне переривання вагітності: 
рекомендації для систем охорони здоров’я з прак-
тичних та нормативних питань» у 2003 році (5).

1.2. Громадське здоров’я та права 
людини
Протягом довгого часу існує консенсус щодо 
впливу небезпечного аборту на громадське 
здоров’я. Ще у 1967 році Всесвітня асамблея 
охорони здоров’я визначила небезпечний аборт 
як серйозну проблему громадського здоров’я у 
багатьох країнах (6). Стратегія ВООЗ з репродук-
тивного здоров’я з метою прискорення прогресу 
у досягненні міжнародних цілей та завдань роз-
витку, прийнята Всесвітньою асамблеєю охорони 
здоров’я у 2004 році, зазначає:

“В рамках Цілі розвитку тисячоліття з покращення 
здоров’я матерів та інших міжнародних цілей та 
завдань з розвитку небезпечні аборти слід роз-
глядати як причину материнської смертності та 
захворюваності, якої можна уникнути» (7).

Кількість декларацій та резолюцій, підписаних краї-
нами за останні два десятиріччя (див., наприклад, 
посилання 8–11) вказує на зростання консенсусу у 
тому, що небезпечний аборт є вагомою причиною 
материнської смертності, яку можна та слід попе-
редити шляхом просування статевого виховання, 
планування сім’ї, послуг з безпечного переривання 
вагітності, наскільки це дозволено законодав-
ством, та післяабортних послуг в усіх випадках. 
Також існує консенсус стосовно того, що слід 
завжди надавати післяабортні послуги, а поши-
рення доступу до сучасних методів контрацепції 
дуже важливе у попередженні незапланованих 
вагітностей та небезпечного аборту. Таким чином, 
обґрунтування профілактики небезпечних абортів 
з точки зору громадського здоров’я є чітким та 
однозначним.

Під час Міжнародної конференції з прав людини, 
яка проходила у 1968 році в Тегерані, Ісламська 
Республіка Іран, виникла дискусія, в результаті 
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якої зародилася нова концепція репродуктивних 
прав, яка була згодом визначена та прийнята на 
Міжнародній конференції з питань народонасе-
лення та розвитку, яка проходила у 1994 році у 
Каїрі, Єгипет (8). Усунення небезпечних абортів є 
одним з ключових компонентів Глобальної стра-
тегії ВООЗ у сфері репродуктивного здоров’я 
(12). Стратегія базується на міжнародних угодах з 
питань прав людини та на деклараціях, щодо яких 
досягнуто світового консенсусу, які закликають 
поважати, захищати та виконувати права людини, 
включаючи право усіх людей на охорону здоров`я 
найвищого рівня; базове право усіх пар та осіб 
вільно та відповідально приймати рішення щодо 
кількості дітей, часу їх народження та перерви між 
народженнями, а також на отримання інформації 
та засобів для втілення таких рішень; право жінки 
мати контроль та приймати вільне та свідоме 
рішення щодо власної сексуальності – без при-
мусу, дискримінації та насильства; право жінок та 
чоловіків обирати партнера та вступати в шлюб 
лише за вільної та повної згоди; право доступу до 
відповідної медичної інформації; та право кожної 
людини мати користь від наукового прогресу та 
від його застосування (12). З метою дотримання 
цих прав та для збереження життя жінок необ-
хідно вживати адекватних заходів, які стосуються 
програмних, юридичних та нормативних аспектів 
безпечного переривання вагітності, як описано у 
наступних главах.

1.3. Вагітності та аборти
За приблизними оцінками, щороку у світі вагітніє 
208 мільйонів жінок. Серед них 59% (або 123 міль-
йони) мають заплановану (або бажану) вагітність, 
яка завершується народженням дитини, викиднем 
або мертвонародженням (4). Решта 41% (або 85 
мільйонів) вагітностей незаплановані.

Завдяки поширенню використання методів контр-
ацепції показник вагітностей в усьому світі зни-
зився з 160 вагітностей на 1000 жінок віком від 15 
до 44 років у 1995 році до 134 на 1000 жінок у 2008 
році (4). Показники запланованих та незаплано-
ваних вагітностей понизилися з, відповідно, 91 та 
69 на 1000 жінок у віці від 15 до 44 років у 1995 
році до 79 та 55 на 1000 жінок у віці від 15 до 44 
років у 2008 році. Більше того, показник штучного 
переривання вагітності зменшився з 35 на 1000 
жінок віком від 15 до 44 років у 1995 році до 26 на 
1000 жінок віком від 15 до 44 років у 2008 році. Це 
зниження в основному відбулося через зниження 
показника безпечних абортів, тоді як показник 
небезпечних переривань вагітності залишався від-
носно сталим з 2000 року та становив приблизно 
14 на 1000 жінок віком від 15 до 44 років (13). За 
оцінками, абсолютна кількість небезпечних абор-
тів становила приблизно 20 мільйонів у 2003 році 
та 22 мільйони у 2008 році. Частка небезпечних 
абортів зросла з 44% у 1995 році та 47% у 2003 
році до 49% у 2008 році (13). Майже всі небезпечні 
переривання вагітності мають місце у країнах, що 
розвиваються, де показник материнської смерт-
ності високий, а доступ до безпечного аборту 
обмежений.

1.4. Медичні наслідки небезпечного 
переривання вагітності
Медичні наслідки небезпечного переривання вагіт-
ності залежать від закладу, де виконувався аборт; 
навичок особи, яка виконувала аборт; методу 
аборту, що використовувався; стану здоров’я жінки 
та терміну вагітності. Процедури небезпечного 
переривання вагітності можуть бути такими, як 
введення в матку предмета або речовини (коріння, 
хмизу, катетера або традиційних відварів); роз-
ширення та кюретаж, виконані неправильно 
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некваліфікованим персоналом; приймання шкідли-
вих речовин; та застосування зовнішньої сили. У 
деяких суспільствах надавачі послуг сильно б’ють 
жінку у низ живота, щоб перервати вагітність, що 
може призвести до розриву матки і загибелі жінки 
(14). Дані щодо наслідків використання певних 
препаратів, таких як аналог простагландину 
мізопростол, у неправильних дозах з метою інду-
кування аборту, змішані, хоча є докази того, що 
навіть неправильне дозування може привести до 
зниження частоти важких ускладнень та материн-
ської смертності у порівнянні з іншими небезпеч-
ними методиками (15–17).

Кількість смертей та випадків інвалідності, 
пов’язаних з небезпечним перериванням вагіт-
ності, оцінити важко. За умови, що такі випадки 
смертності або ускладнень трапляються після 
таємної або нелегальної процедури, стигма та 
страх покарання заважають надійній звітності 
про такі випадки. Особливо важко отримати 
достовірні дані про смертність від небезпечного 
аборту у другому триместрі вагітності (18). Більше 
того, жінки можуть не пов’язувати свій стан та 
ускладнення з раніше проведеним абортом (19). 
Тому дані про частоту материнської смертності в 
результаті небезпечного аборту значно занижені. 
До ускладнень небезпечного поривання вагітності 
відносяться кровотеча; сепсис; перитоніт; травми 
піхви, шийки матки і матки та органів черевної 
порожнини (20). Близько 20–30% небезпечних 
абортів викликають інфекції статевих шляхів, а в 
20–40% з них виникає інфекція верхніх статевих 
органів (21). У однієї з чотирьох жінок, яким вико-
нується небезпечний аборт, вірогідно, розвинеться 
тимчасова або постійна інвалідність, що потребу-
ватиме медичної допомоги (22). На кожну жінку, 
яка звертається до медичного закладу по після-
абортні послуги, припадає декілька жінок, яким 
проведено небезпечне переривання вагітності, але 

які не звертаються по медичну допомогу, тому що 
вважають, що їх ускладнення несерйозні, або тому, 
що вони не мають необхідних коштів, або тому, що 
бояться, що їх образять, неправильно полікують 
або піддадуть правовим репресіям (23–30). Докази 
вказують на те, що жінки, які проходять процедуру 
небезпечного аборту, зазнають значних фізіологіч-
них, фінансових та емоційних затрат.

Тягар небезпечного переривання вагітності та 
материнських смертей в результаті небезпечного 
аборту непропорційно важчий для жінок у Африці, 
ніж у будь-якому іншому регіоні, що розвивається 
(31). Наприклад, тоді як на Африку припадає 27% 
від глобального числа народжень і лише 14% від 
числа народжень серед жінок віком від 15 до 49 
років в усьому світі, частка Африки у світовому 
числі небезпечних абортів становить 29%, і, що 
більш серйозно, 62% усіх смертей, пов’язаних 
з небезпечними абортами, трапилися в Африці 
у 2008 році (див. Діаграму 1.1). Ризик смерті від 
небезпечного аборту у регіонах, що розвиваються, 
різний. Рівень летальних випадків в результаті 
небезпечного аборту становить 460 на 100 000 
процедур в Африці та 520 на 100 000 у Африці 
на південь від Сахари, в порівнянні з 30 на 100 
000 у Латинській Америці та країнах Карибського 
басейну та 160 на 100 000 в Азії (2).

Якщо штучне переривання вагітності виконується 
кваліфікованим спеціалістом, який використовує 
належні медичні методики та препарати в гігіє-
нічних умовах, воно є безпечною медичною про-
цедурою. В Сполучених Штатах Америки (США), 
наприклад, частота випадків смерті від легального 
аборту становить 0,7 на 100 000 процедур (32). 
Частота випадків смертності від пізнього легаль-
ного аборту у другому триместрі вагітності (33) 
набагато нижча, ніж найнижча частота смертності 
від небезпечного аборту (див. Діаграми 1.2 та 1.3).



21Безпечне переривання вагітності: обґрунтування з точки зору громадського здоров’я та прав людини Безпечне переривання вагітності: Рекомендації для систем охорони здоров’я з практичних та нормативних питань

62

27
29

14

36

50
56

62

2

20

89

0

10

20

30

40

50

60

70

Жінки (15-49 років) Народження Небезпечні аборти Смерті, пов’язані з 
небезпечними абортами

Африка Азія Латинська Америка та країни 
Карибського басейну

З посилання 31.

Діаграма 1.1 Процентний розподіл жінок репродуктивного віку, народжень, небезпечних
абортів і пов'язаних з ними смертей у країнах, що розвиваються, 2008 р.
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використання будь-якого методу контрацепції 
більше 66% в Європі, Північній Америці, Азії та 
Південній Америці та країнах Карибського басейну.

Використання сучасних засобів контрацепції при-
вело до зниження частоти та поширеності штучного 
переривання вагітності навіть там, де переривання 
вагітності доступне за бажанням жінки. Зниження 
поширення абортів та зростання поширення вико-
ристання контрацептивів вивчалося кількома авто-
рами (35, 36). Нещодавні дані, отримані з 12 країн 
Східної Європи та Центральної Азії, де штучний 
аборт був основним методом регулювання наро-
джуваності, та з США показали, що там, де високий 
рівень використання сучасних методів контрацепції, 
рівень штучного переривання вагітності є низь-
ким (37). Рівень штучного переривання вагітності 
найнижчий у Західній Європі, де високий рівень 
використання сучасних методів контрацепції і аборт 
доступний за бажанням жінки. Тому задоволення 

1.5. Використання контрацепції, 
випадкові вагітності та незадоволені 
потреби у плануванні сім’ї
Поширення використання будь-якого методу контр-
ацепції у 2007 році у світі становило 63% серед 
жінок репродуктивного віку (15–49 років), які були в 
зареєстрованому або громадянському шлюбі (34). 
Частота використання сучасних методів контра-
цепції була приблизно на сім відсотків нижча, 56%. 
Поширеність використання контрацепції зростала 
в усьому світі та в усіх регіонах, хоча вона залиша-
ється низькою в Африці – 28% використання будь-
яких методів контрацепції та 22% використання 
сучасних методів (див. Діаграму1.4). Поширення 
використання методів контрацепції ще нижче в 
Африці на південь від Сахари, де у 2007 році час-
тота використання будь-яких методів контрацепції 
становила 21%, а частота використання сучасних 
методів – 15%. Ці дані контрастують з частотою 
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незадоволених потреб у плануванні сім’ї є ефектив-
ним втручанням, спрямованим на зниження неба-
жаних вагітностей та штучних абортів.

Однак одна лише контрацепція не може повністю 
ліквідувати потребу жінок у доступі до безпечного 

переривання вагітності. Контрацепція не відіграє 
жодної ролі у випадках примусового статевого 
контакту, який може призвести до небажаної 
вагітності. Крім цього, жоден з методів не має 
100% ефективності у попередженні вагітності. 
Використовуючи дані 2007 року про поширеність 
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від Сахари та серед найменш розвинених країн 
кожна четверта жінка репродуктивного віку від 15 
до 49 років повідомляє про незадоволені потреби у 
контрацепції (39). Жінки продовжуватимуть сти-
катися з небажаними вагітностями доти, доки не 
будуть задоволені їхні потреби у плануванні сім’ї.

На відміну від незадоволених потреб у плануванні 
сім’ї, відсутність доступу до безпечного пере-
ривання вагітності не так чітко задокументована, 
окрім вражаючої реальності, коли приблизно 22 
мільйони жінок на рік проходять процедуру небез-
печного аборту (2) і 47 000 з них помирають від 
ускладнень. Навіть небезпечне переривання 
вагітності «низького ризику» в умовах, коли 
аборти юридично обмежені, піддає жінку надзви-
чайному ризику, якщо під час процедури виникне 
ургентна ситуація. У таких випадках через юри-
дичні обмеження та стигму, пов’язану з абортом, 
жінки можуть неохоче звертатися по своєчасну 
медичну допомогу у разі виникнення післяаборт-
них ускладнень.

використання методів контрацепції (34) та типову 
частоту невдач при використанні різних методів 
контрацепції (51), було підраховано, що щороку 
близько 33 мільйонів жінок в усьому світі можуть 
мати випадкову вагітність під час використання 
методу контрацепції (див. Таблицю 1.1). За відсут-
ності послуг з безпечного переривання вагітності 
деякі жінки можуть звернутися до некваліфіко-
ваних працівників, а інші можуть врешті-решт 
народити небажану дитину. Наслідки небажаного 
народження ще недостатньо вивчені, але його 
вплив може бути шкідливим та довготривалим для 
жінки і для народжених небажаних дітей (38).

Незадоволені потреби у плануванні сім’ї, що 
широко визначаються як кількість жінок, які хочуть 
уникнути або відкласти настання вагітності, але 
не використовують жоден з методів контрацеп-
ції, і надалі мають місце, незважаючи на деяке 
зниження (39). Загалом 11% жінок у країнах, що 
розвиваються, повідомляють про незадоволені 
потреби у плануванні сім’ї. В Африці на південь 
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Діаграма 1.4 Відсоток жінок, які  перебувають у зареєстрованому або громадянському шлюбі, 
та які використовують будь-який метод або сучасний метод контрацепції, 2007
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права на отримання послуг з безпечного пере-
ривання вагітності, які їм належать за законом. 
Також медичні працівники можуть не знати про 
положення законодавства або не бажати надавати 
легальні послуги з переривання вагітності. Більше 
того, в деяких країнах законодавство просто не 
застосовується (40).

Наявність або відсутність юридичних обмежень 
щодо переривання вагітності не впливає на ймо-
вірність того, що жінка перерве небажану вагітність 
(13). Юридичні обмеження призводять до того, що 
багато жінок звертаються по послуги в інших краї-
нах або до некваліфікованого персоналу в умовах, 
які не відповідають гігієнічним вимогам, що піддає 

Таблиця 1.1. Оціночна кількість жінок, які використовують методи контрацепції, та жінок, які 
стикаються з незапланованою вагітністю протягом першого року використання контрацепції, за 
видами контрацептивів, глобальні дані, 2007

Метод контрацепції Приблизна 
частота невдач 
(звичайне вико-
ристання), %a

Кількість користува-
чів, тис.b

Кількість жінок з випадко-
вими вагітностями (звичайне 

використання), тис.c

Жіноча стерилізація 0.5 232 564 1163
Чоловіча стерилізація 0.15 32 078 48
Ін’єкційні контрацептиви 0.3 42 389 127
Внутрішньоматковий контр-
ацептив (ВМК)

0.8 162 680 1301

Таблетки 5.0 100 816 5041
Чоловічий презерватив 14 69 884 9784
Вагінальні бар’єрні методи 20 2291 458
Періодичне утримання 25 37 806 9452
Перерваний статевий акт 19 32 078 6095
Загалом 4.7 712 586 33 469
a Trussell (51) підрахунки базуються на даних США. До оціночної частоти невдач відносяться невдачі методу та невдачі користувачів, що 
використовують метод контрацепції у типових умовах.
b Базуючись на оціночній кількості жінок віком 15–49 років, які перебувають у шлюбі або мають постійного партнера у 2007 році, та 
відсотку жінок, що користуються певним методом контрацепції (34).
c Колонка (4) = Колонка (3) × (Колонка (2)/100)

1.6. Правові та нормативні аспекти
У країнах, де законодавство та нормативні доку-
менти регламентують більш широкі показання 
до переривання вагітності, частота небезпечних 
абортів та рівень смертності від них знижені до 
мінімуму (2). Переривання вагітності за соціаль-
ними або економічними показаннями дозволяється 
лише в 16% країн, що розвиваються, у порівнянні 
з 80% розвинутих країн (див. Таблицю 1.2). Три 
з чотирьох штучних абортів, що проводяться 
у країнах, що розвиваються (окрім Китайської 
Народної Республіки), виконуються в небезпечних 
умовах (13). У цих країнах лише невелика кількість 
жінок відповідає юридичним умовам або знає свої 
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Таблиця 1.2. Показання, за якими дозволено переривання вагітності (% країн), за регіоном та 
субрегіоном, 2009 рік

Країна або регіон Для збе-
реження 

життя 
жінки

Для збе-
реження 

фізичного 
здоров’я 

Для 
збере
ження 
психіч-

ного 
здоров’я

Зґвал
тування 

або 
інцест

Вади 
плода 

Економічні 
або 

соціальні 
причини 

За 
бажан-

ням 
жінки 

Кількість 
країн

Усі країни 97 67 63 49 47 34 29 195
Розвинуті країни 96 88 86 84 84 80 69 49
Країни, що 
розвиваються

97 60 55 37 34 19 16 146

Африка 100 60 55 32 32 8 6 53
Східна Африка 100 71 65 18 24 6 0 17
Центральна Африка 100 33 22 11 11 0 0 9
Північна Африка 100 50 50 33 17 17 17 6
Південна Африка 100 80 80 60 80 20 20 5
Західна Африка 100 63 56 50 44 6 6 16
Азіяa 100 63 61 50 54 39 37 46
Східна Азія 100 100 100 100 100 75 75 4
Південна та 
Центральна Азія 

100 64 64 57 50 50 43 14

Південно-Східна 
Азія 

100 55 45 36 36 27 27 11

Ближній Схід 100 59 59 41 59 29 29 17
Латинська 
Америка та країни 
Карибського басейну 

88 58 52 36 21 18 9 33

Країни Карибського 
басейну 

92 69 69 38 23 23 8 13

Центральна 
Америка 

75 50 38 25 25 25 13 8

Південна Америка 92 50 42 42 17 8 8 12
Океаніяa 100 50 50 14 7 0 0 14

a Японія, Австралія та Нова Зеландія були виключені з регіональних підрахунків, оскільки вони ввійшли у групу розвинених країн.

Адаптовано з літературного джерела 3.
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жінок значному ризику смерті або інвалідизації. 
Коефіцієнт материнської смертності на 100 000 
живонароджених по причині небезпечного перери-
вання вагітності загалом вищий у країнах з серйоз-
ними законодавчими обмеженнями у порівнянні з 
країнами, де переривання вагітності виконується за 
бажанням жінки або за ширших показань (41, 42). 
Накопичені докази вказують на те, що усунення 
обмежень на переривання вагітності приводить до 
зменшення материнської смертності від небезпеч-
них абортів та, таким чином, до зниження загаль-
ного рівня материнської смертності (43, 44, 45, 46).

У невеликій кількості країн, де материнська смерт-
ність низька, незважаючи на законодавство, що 
обмежує аборти, багато жінок отримують доступ до 
послуг безпечного або відносно безпечного пере-
ривання вагітності, звертаючись до сусідніх країн, 
через проведення безпечного, але нелегального 
аборту в рідній країні або шляхом самостійного 
використання мізопростолу (47–49). 

Окрім юридичних обмежень, серед інших пере-
шкод на шляху до послуг безпечного переривання 
вагітності є нездатність заплатити, відсутність 
соціальної підтримки, затримка у зверненні по 
медичну допомогу, негативне відношення тих, хто 
надає послуги з переривання вагітності, та низька 
якість послуг. Молоді жінки є особливо вразли-
вими в країнах, де ефективні методи контрацепції 
доступні лише заміжнім жінкам або в країнах з 
високою частотою примусових статевих контактів. 
Майже 14% усіх небезпечних абортів у країнах, що 
розвиваються, відбуваються в групі жінок віком до 
20 років. В Африці на молодих жінок до 25 років 
припадає майже дві третини усіх небезпечних 
абортів у цьому регіоні (50). У порівнянні з дорос-
лими жінками, більший відсоток молодих жінок 
переривають вагітність у другому триместрі, що 
пов’язано з більшими ризиками.

1.7. Економічна вартість 
небезпечного аборту
Безпечне переривання вагітності є економічно 
ефективним. Витрати системи охорони здоров’я 
на лікування ускладнень небезпечного аборту 
дуже високі, особливо у країнах з низьким рівнем 
доходу населення. Загалом, в середньому роз-
рахункові видатки держав на лікування одного 
випадку становили (у 2006 році, в доларах 
США) 114 дол. США в Африці та 130 дол. США у 
Південній Америці (52). Однак економічна вартість 
небезпечного аборту для національної системи 
охорони здоров’я не обмежується лише прямою 
вартістю післяабортних послуг. В нещодавньому 
дослідженні (52) було підраховано, що лікування 
незначних ускладнень небезпечного аборту на 
первинному рівні медичної допомоги щороку 
коштує 23 мільйони дол. США; лікування після-
абортного безпліддя – 6 мільярдів дол. США; а 
власні витрати окремих осіб та сімей на лікування 
післяабортних ускладнень в Африці на південь від 
Сахари щороку сягають 200 мільйонів дол. США. 
Крім цього, витрати окремих осіб та суспільств від 
втрати доходу через смерть або тривалу інвалід-
ність, викликану хронічними наслідками небез-
печного аборту, сягають 930 мільйонів дол. США 
щороку (52).

Було підраховано, що у 2005 році, до легаліза-
ції переривання вагітності, небезпечні аборти 
коштували системі охорони здоров’я у Мехіко 2,6 
мільйона дол. США (53). Доступ до безпечного 
переривання вагітності потенційно міг би зеконо-
мити системі охорони здоров’я 1,7 мільйона дол. 
США щороку. Таким чином, за умов ефективного 
запобігання небажаним вагітностям за допомогою 
контрацепції та наявності доступу до безпечного 
переривання вагітності, значні кошти можуть бути 
збережені та перенаправлені на задоволення 
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інших невідкладних потреб, а саме надання якіс-
них послуг з використанням сучасних стандартів 
та протоколів, навчання персоналу та відповідні 
технології. Економічні міркування ще більше поси-
люють обґрунтування надання послуг з безпечного 
переривання вагітності з точки зору громадського 
здоров’я та прав людини.
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Глава 2
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Глава коротко описує клінічне ведення жінок до, 
під час та після переривання вагітності. Надання 
медичних послуг жінкам при перериванні вагіт-
ності описане більш детально у документі ВООЗ 
«Посібник з клінічної практики для безпечного 
переривання вагітності».

Доказова база на підтримку наступних рекоменда-
цій приведена у таблицях GRADE (Класифікація 
оцінки, розробки та визначення якості рекомен-
дацій) і доступна через інтернет. Детальна інфор-
мація щодо методології GRADE надана в розділі 
«Методи» цього документа (стор. 10). Таблиці 
GRADE можна знайти за адресою: www.who.int/
reproductivehealth/publications/unsafe_abortion/
rhr_12_10.pdf) – date accessed 14 February 2013.

Заходи перед перериванням вагітності
yy 	Визначення терміну вагітності – це критичний 

фактор для вибору найбільш прийнятного 
методу переривання вагітності. Зазвичай 
буває достатньо бімануального гінекологічного 
обстеження, абдомінального обстеження 
та оцінювання ознак вагітності. У разі 
необхідності можна застосувати лабораторне 
тестування або УЗ-дослідження.

yy 	Рутинне використання антибіотиків під 
час хірургічного переривання вагітності 
знижує ризик інфікування після проведення 
процедури. Однак не слід відмовлятися від 
проведення аборту у разі неможливості 

проведення антибіотикопрофілактики (таблиці 
GRADE 66–70).

yy 	Слід надати жінці повну, точну та зрозумілу 
інформацію стосовно процедури та чого 
очікувати під час неї та після неї. Інформація 
повинна подаватися у доступному для жінки 
форматі та допомагати їй у прийнятті рішення 
та наданні поінформованої згоди. Також 
слід надати інформацію про післяабортну 
контрацепцію.

Методи переривання вагітності
yy 	Для переривання вагітності у першому триме-

стрі рекомендовані наступні методи:

–– мануальна або електрична вакуум-аспірація 
у терміні вагітності до 12–14 тижнів (таблиці 
GRADE 36 та 37);

–– медикаментозне переривання вагітності, а 
саме пероральний прийом міфепристону 
з подальшим введенням однократної дози 
мізопростолу у терміні вагітності до 9 тижнів 
(63 дні) (Таблиці GRADE 30–32); 

–– 	медикаментозне переривання вагітності у 
терміні після 9 тижнів (63 днів) – пероральне 
введення міфепристону з подальшим вве-
денням кількох доз мізопростолу (Таблиці 
GRADE 94–121); або 

–– 	за відсутності міфепристону, тільки мізо-
простол, багатократними дозами (Таблиця 
GRADE 113).

ГЛАВА 2
Медичне обслуговування жінок при перериванні вагітності

Резюме
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використовувати місцеву анестезію, наприклад 
лідокаїн. Застосування загальної анестезії для 
рутинної процедури штучного переривання 
вагітності не рекомендується, оскільки це 
пов’язано з більш високою частотою усклад-
нень, аніж застосування аналгезії та місцевої 
анестезії (таблиці GRADE 38–60).

yy 	З метою зменшення ризику передачі інфекцій, 
що передаються з кров’ю, слід застосовувати 
стандартні заходи профілактики інфекцій, які 
застосовуються при будь-яких маніпуляціях з 
будь-якими пацієнтами. (http://www.who.int/csr/
resources/publications/EPR_AM2_E7.pdf).

Післяабортні послуги та подальше 
спостереження
yy 	Після хірургічного переривання вагітності 

жінки можуть залишити медичний заклад, як 
тільки почуватимуться в змозі це зробити та як 
тільки їхні життєві показники прийдуть у норму.

yy 	Після неускладненого хірургічного та медика-
ментозного переривання вагітності з викорис-
танням міфепристону та мізопростолу немає 
необхідності в подальшому рутинному спо-
стереженні. Жінкам, які хочуть повернутись 
до клініки для огляду після аборту, слід при-
значити наступний візит через 7–14 днів після 
процедури (Таблиця GRADE 93).

yy 	Перед тим, як жінка покине медичний заклад 
після процедури хірургічного переривання 
вагітності або після прийому таблеток для 
медикаментозного переривання вагітності, 
необхідно надати усім жінкам інформацію з 
методів контрацепції та, за бажанням жінки, 
метод контрацепції за її вибором або напра-
вити жінку до відповідного медичного закладу 
для отримання таких послуг (http://www.

yy 	Дилатація та кюретаж (ДіК) – це застарілий 
метод хірургічного переривання вагітності, 
його необхідно замінити вакуум-аспірацією та/
або медикаментозними методами (Таблиця 
GRADE 35).

yy 	Якщо термін вагітності після 12–14 тижнів, 
рекомендуються наступні методи:

–– 	Дилатація і евакуація (ДіЕ) з використан-
ням вакуум-аспірації та вікончатих зажимів 
(таблиці GRADE 33 та 34);

–– 	Приймання міфепристону з подальшим вве-
денням кількох доз мізопростолу (таблиці 
GRADE 71–92); або

–– 	За відсутності міфепристону, тільки мізопрос-
тол, багатократно (таблиці GRADE 71–92).

yy 	Підготовка шийки матки перед хірургічним 
перериванням вагітності рекомендується 
усім жінкам з терміном вагітності після 12–14 
тижнів, хоча слід розглянути проведення такої 
підготовки жінкам з вагітністю у будь-якому 
терміні, особливо з високим ризиком трав-
мування шийки матки або перфорації матки 
(таблиці GRADE 1–19).

yy 	Слід завжди пропонувати жінкам знеболюючі 
препарати як при медикаментозному, так і 
при хірургічному перериванні вагітності, та 
надавати їх тим жінкам, які бажають ними 
скористатися (таблиці GRADE 38–60, 125–132). 
У більшості випадків буде достатньо аналь-
гетиків, місцевої анестезії та/або седативних 
препаратів, підкріплених словесним заспоко-
єнням жінки. Потреба у знеболенні зростає із 
збільшенням терміну вагітності.

yy 	Для зменшення дискомфорту у випадку необ-
хідності механічної дилатації шийки матки при 
хірургічному перериванні вагітності можна 
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найближчого закладу, де надаються такі послуги. 
Персонал повинен мати необхідні знання та нави-
чки для консультування жінки, щоб допомогти їй, 
за потреби, зробити свій вибір (див. Розділ 2.1.8).

2.1.1. Медичний анамнез
Більшість жінок починають підозрювати у себе 
вагітність, коли в них не з’являється очікувана 
менструація. Слід спитати жінку про перший день 
її останньої менструації (ОМ), тобто перший день 
кровотечі, та чи була менструація звичайною, 
також слід спитати жінку про початок менструацій 
та чи регулярні у неї менструальні цикли. У жінки 
може бути аменорея з інших причин, ніж вагіт-
ність, в той час як деякі жінки, які дійсно вагітні, 
можуть не повідомити про затримку менструації. 
Наприклад, жінки, які годують грудьми, можуть 
завагітніти до того, як прийде їх перша менструа-
ція після пологів, а жінки, в яких наявна аменорея 
під час використання ін’єкційних гормональних 
контрацептивів, можуть завагітніти, якщо пропус-
тять ін’єкцію. У деяких жінок на початку вагітності 
можуть бути кров’янисті виділення, не пов’язані 
із менструацією, і через це можна пропустити 
вагітність або неправильно визначити її термін. 
Серед інших симптомів, про які жінки зазвичай 
повідомляють на початку вагітності – болісність 
та нагрубання молочних залоз, нудота, деколи з 
блюванням, втома, зміна апетиту та зміна частоти 
сечовипускань.

Окрім визначення терміну вагітності, клінічний 
анамнез збирається з метою визначення проти-
показань до медикаментозного або хірургічного 
методів переривання вагітності, а також з метою 
визначення факторів ризику ускладнень. Анамнез 
повинен охоплювати: історію пов’язаних осо-
бистих та сімейних захворювань; акушерський та 
гінекологічний анамнез, включаючи попередню 

who.int/reproductivehealth/publications/family_
planning/9789241563888/en/index.html).

yy Перед тим, як жінка покине медичний заклад, 
вона повинна отримати усні та письмові інструк-
ції стосовно свого стану надалі. Ці інструкції 
повинні містити інформацію: якої інтенсивності 
будуть кров’янисті виділення, як розпізнати 
потенційні ускладнення та як і куди звертатися 
по допомогу у разі потреби. Якщо можливо, 
слід дати жінці номер телефону, за яким вона 
зможе задати запитання або висловити занепо-
коєння, і це може зменшити потребу у повтор-
них відвідуваннях медичного закладу.

2.1. Заходи перед перериванням 
вагітності
Першим кроком у наданні послуг з переривання 
вагітності є встановлення наявності вагітності, і 
якщо так – визначення терміну вагітності та під-
твердження того, що вагітність маткова. Хоча при 
правильному виконанні аборту ризики, пов’язані 
зі штучним перериванням вагітності, невеликі, 
вони зростають із зростанням терміну вагітності 
(1, 2). Визначення терміну вагітності – це кри-
тичний фактор при виборі найбільш прийнятного 
методу переривання вагітності та визначення 
змісту інформації і консультування, яке слід про-
вести жінці перед абортом. У кожному медичному 
закладі повинен бути персонал, що пройшов від-
повідне навчання та має відповідні знання, щоб 
зібрати анамнез жінки та виконати бімануальне 
гінекологічне обстеження, абдомінальне обсте-
ження і точно визначити наявність вагітності та її 
термін. Медичні заклади, які не мають підготов-
леного персоналу та обладнання для штучного 
переривання вагітності, повинні мати змогу відразу 
ж, з мінімальною затримкою, направити жінку до 
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жінки матка менша, ніж очікується, це може бути 
через те, що термін вагітності менший за розрахо-
ваний за датою ОМ, через позаматкову вагітність 
або вагітність, що завмерла; якщо матка більша, 
ніж очікувалося, це може означати, що термін 
вагітності більший за розрахований за датою ОМ, 
наявність багатоплідної вагітності, повний сечо-
вий міхур, наявність лейоміоми матки або інших 
пухлин органів малого тазу, або міхурового занесу. 
Зазвичай медичний огляд точніший та більш надій-
ний, якщо жінка випорожнить сечовий міхур перед 
обстеженням.

Під час медичного огляду медичний працівник 
повинен також визначити положення матки, чи є 
загини матки вперед чи назад або будь-які інші від-
хилення у положенні матки, які можуть заважати 
визначенню терміну вагітності або ускладнити 
проведення хірургічного переривання вагітності. 
Медичних працівників слід навчити розпізнавати 
ознаки ІПСШ та інших інфекцій статевих шляхів 
(ІСШ), а також станів здоров’я, таких як анемія 
або малярія, які можуть потребувати додаткових 
процедур або послуг, або направлення на інший 
рівень надання допомоги.

2.1.3. Лабораторні дослідження
У більшості випадків для підтвердження вагіт-
ності та визначення її терміну медичним праців-
никам необхідні лише дані, які вони отримають з 
анамнезу жінки та у результаті медичного огляду. 
Лабораторне дослідження на наявність вагітності 
потрібне лише у випадках, коли немає чітко вираже-
них типових ознак вагітності і медичний працівник 
не впевнений в тому, що жінка вагітна. Отримання 
результатів таких тестів не повинне заважати або 
відтерміновувати евакуацію вмісту матки.

Рутинне лабораторне тестування не є обов’язковою 
умовою надання послуг з переривання вагітності. 

позаматкову вагітність; будь-яку схильність до 
кровотеч або розлади коагуляції; інфекції, що 
передаються статевим шляхом (ІПСШ) в минулому 
чи у даний час; які медикаменти використовуються 
зараз; відомі алергічні реакції та їх чинники; та 
оцінку ризику насильства або примусу. Медичні 
працівники повинні бути уважними щодо насиль-
ства або примусу в контексті небажаної вагітності 
(див. Розділ 2.1.8.1).

З клінічної точки зору, наявність у жінки, яка звер-
тається по послуги з переривання вагітності, ВІЛ-
інфекції, вимагає таких самих заходів перестороги, 
як і інші медичні/хірургічні втручання (див. Розділ 
2.2.7.1). Можна запропонувати жінці пройти тесту-
вання на ВІЛ, але це не є обов’язковим для прове-
дення штучного аборту.

2.1.2. Медичний огляд
Основні рутинні обстеження (пульс, кров’яний тиск 
та, у деяких випадках, температура тіла) – корисні 
загальні дослідження. Крім цього, медичні праців-
ники повинні підтвердити вагітність та визначити 
її термін шляхом бімануального гінекологічного 
обстеження та абдомінального обстеження. Хоча 
багато медичних працівників пройшли навчання 
з визначення терміну вагітності з метою надання 
пренатального догляду, багато з них не мають 
достатнього досвіду визначення вагітності в дуже 
ранньому терміні або точного визначення терміну 
вагітності у першому триместрі. Тому часто вини-
кає необхідність проведення додаткового навчання 
з бімануального гінекологічного обстеження для 
персоналу, який планує надавати послуги з пере-
ривання вагітності (див. Главу 3).

Ознаки вагітності, які можна виявити під час біма-
нуального гінекологічного обстеження вже в 6–8 
тижнів, наступні: розм’якшення шийки матки та 
розм’якшення і збільшення матки. Якщо у вагітної 
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Ризик внутрішньоматкової інфекції після медика-
ментозного аборту дуже низький, тому антибіоти-
копрофілактика не призначається (10) (Таблиця 
GRADE 70).

Якщо клінічні ознаки вказують на інфекцію, слід 
негайно розпочати лікування антибіотиками, після 
чого можна провести переривання вагітності. Якщо 
в закладі рутинно виконуються лабораторні тести 
на ІПСШ, а жінка не має явних ознак інфекції, не 
слід відкладати переривання вагітності до отри-
мання результатів тестів.

2.1.6. Позаматкова вагітність 
Позаматкова вагітність не є поширеним явищем, 
але становить потенційну загрозу життю, і трапля-
ється у 1,5–2% вагітностей. На позаматкову вагіт-
ність можуть вказувати такі ознаки та симптоми: 
розмір матки менше очікуваного для даного терміну 
вагітності; болісні відчуття при рухах шийки матки, 
біль внизу живота, особливо якщо він супрово-
джується піхвовою кровотечею або кров’янистими 
виділеннями; запаморочення або втрата свідо-
мості; блідість; та, у деяких жінок, новоутворення 
в області придатків. При підозрі на позаматкову 
вагітність важливо негайно підтвердити діагноз та 
розпочати лікування або якнайшвидше перевести 
жінку у заклад, де є можливості для підтвердження 
діагнозу та проведення лікування (11). Обстеження 
аспірованих тканин після процедури хірургічного 
переривання вагітності майже повністю усуває 
ризик того, що позаматкова вагітність залишиться 
непоміченою (див. Розділ 2.2.4.5).

Слід зазначити, що діагностувати позаматкову 
вагітність важче під час та після медикаментозного 
аборту через схожість симптомів (12). Крім цього, 
ані міфепристон, ані мізопростол не є препара-
тами для лікування позаматкової вагітності, яка, за 
її наявності, продовжуватиме розвиватися. Тому 

Визначення рівнів гемоглобіну або гематокриту для 
виявлення анемії може бути корисним при початку 
лікування у рідких випадках кровотечі під час або 
після процедури аборту. Визначення групи крові та 
резус-фактора слід проводити тоді, коли це мож-
ливо, щоб ввести резус-імуноглобулін за показан-
нями (див. Розділ 2.1.7).

2.1.4. Ультразвукове дослідження
Немає необхідності в проведенні рутинного 
УЗ-дослідження перед перериванням вагітності 
(3–5) (Таблиці GRADE 122–124). Там, де є мож-
ливість для проведення такого дослідження, УЗД 
може допомогти визначити маткову вагітність та 
виключити позаматкову вагітність уже з 6 тижнів 
(6). Також УЗД може допомогти у визначенні 
терміну вагітності та діагностувати патології або 
нежиттєздатність плода. Деякі медичні працівники 
вважають, що цю технологію корисно застосо-
вувати до або під час дилатації та евакуації. В 
закладах, де використовується ультразвукове 
дослідження, повинні, по можливості, бути облад-
нані місця, де очікуватимуть на УЗД жінки, що 
звернулися по переривання вагітності, окремо від 
жінок, які звертаються по пренатальний/антена-
тальний догляд.

2.1.5. Інфекції статевих шляхів
Наявність інфекції нижніх статевих шляхів під час 
переривання вагітності представляє фактор ризику 
ІСШ після хірургічного аборту (7). Є дані, що при 
рутинному використанні антибіотиків під час 
хірургічного аборту ризик інфекцій після процедури 
зменшується вдвічі (8, 9). Однак, навіть за відсут-
ності антибіотикопрофілактики можна виконувати 
переривання вагітності. В усіх випадках необхідно 
строго виконувати процедури очистки та дезінфек-
ції (див. Розділ 2.2.7.1).
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Дозу резус-імуноглобуліну можна зменшити з 
300 мкг (доза, яка призначається під час пологів 
після доношеної вагітності) до 50 мкг для вагітнос-
тей терміном до 12 тижнів (17). Тестування для 
визначення резус-фактора не є обов’язковим для 
надання послуг з переривання вагітності в місцях, 
де немає можливості для такого тестування або в 
місцях з низькою поширеністю резус-негативного 
статусу.

Якщо термін вагітності менший за 9 тижнів (63 дні), 
теоретичний ризик резус-сенсибілізаціїї матері 
дуже низький (17). Тому визначення резус-ста-
тусу та призначення антирезус-профілактики не 
є обов’язковою передумовою медикаментозного 
переривання вагітності у ранньому терміні (12). 
Якщо резус-імуноглобулін є в наявності, рекомен-
дується призначення імуноглобуліну резус-нега-
тивним жінкам, яким виконується медикаментоз-
ний аборт, під час введення простагландину (18). 
Тим жінкам, які використовують мізопростол на 
дому, резус-імунізацію можна виконати під час при-
йому міфепристону.

2.1.8. Інформування та консультування
Надання інформації є важливою частиною якіс-
них послуг з переривання вагітності (19). Кожній 
вагітній жінці, що планує переривання вагітності, 
слід надати адекватну і релевантну інформацію 
та провести консультування. Це повинен зро-
бити підготовлений медичний працівник, який 
володіє комплексними знаннями та має досвід 
виконання різних методик переривання вагітності. 
Інформацію слід надати кожній жінці, незалежно 
від її віку або обставин, в такій формі, щоб жінка 
могла її зрозуміти та прийняти власне рішення 
щодо того, чи робити аборт та, якщо робити, то 
який метод обрати.

Інформування, консультування та процедуру 

медичні працівники повинні бути особливо уваж-
ними у випадку клінічних ознак позаматкової вагіт-
ності, таких як розмір матки менше очікуваного 
згідно з першим днем останньої менструації, біль 
при рухах шийки матки або наявність утворення 
в області придатків під час бімануального огляду 
(13). Слід сказати жінці, що вона повинна негайно 
звернутися по медичну допомогу, якщо у неї 
з’являться симптоми, що вказують на позаматкову 
вагітність, такі як біль у животі, що підсилюється, 
особливо односторонній.

Якщо клінічні ознаки (напр., позаматкова вагітність 
або запальне захворювання органів малого тазу в 
анамнезі, розбіжність між датою початку останньої 
менструації та визначеним терміном вагітності, 
піхвова кровотеча, вагітність на фоні внутрішньо-
маткового контрацептиву (ВМК) або тазовий біль) 
викликають підозри щодо наявності позаматкової 
вагітності, слід провести подальші обстеження 
(14). Це може бути УЗ-дослідження органів малого 
тазу та визначення рівня хоріонічного гонадотро-
піну людини (ХГЛ) в динаміці. Якщо такі обсте-
ження неможливі, або якщо позаматкову вагітність 
діагностовано, або існує сильна підозра на її наяв-
ність, слід направити жінку на відповідний (наступ-
ний) рівень медичної допомоги для лікування.

2.1.7. Резус-імунізація
У США пасивна імунізація резус-імуноглобуліном 
усіх резус-негативних жінок протягом 72 годин 
після переривання вагітності рекомендувалася у 
1961 році (15), однак поки що немає переконли-
вих доказів необхідності таких дій після штучного 
аборту у ранньому терміні вагітності (16). В місцях 
з високою поширеністю резус-негативного статусу 
та там, де заклади рутинно отримують резус-іму-
ноглобулін для резус-негативних жінок, його слід 
вводити під час процедури переривання вагітності. 
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аборт. Незаміжні підлітки, жінки, які знаходяться в 
стосунках, де має місце насильство, та жінки, що 
живуть з ВІЛ, особливо вразливі до такого тиску. 
Якщо медичні працівники підозрюють примус, вони 
повинні поговорити з жінкою наодинці або напра-
вити її на додаткове консультування. Якщо персо-
нал знає або підозрює, що жінка стала жертвою 
сексуального насильства або іншого насильства, 
її слід направити для отримання інших відповідних 
консультативних та медичних послуг. Керівники 
повинні пересвідчитися, що весь персонал знає 
про наявність таких ресурсів в системі охорони 
здоров’я та в суспільстві (див. Главу 3).

2.1.8.2. Інформування про процедуру аборту

Як мінімум жінці слід надати інформацію:

yy що буде відбуватися під час та після 
процедури;

yy що вона вірогідно відчуватиме (напр., болі 
в животі, схожі на менструальні, біль та 
кров`янисті виділення);

yy як довго може тривати процедура;

yy яке знеболення вона зможе отримати;

yy ризики та ускладнення, пов’язані з методом 
переривання вагітності;

yy коли вона зможе повернутися до звичайної 
діяльності та статевих стосунків;

yy будь-який подальший догляд.

Якщо є вибір методу переривання вагітності, 
медичні працівники повинні бути підготовлені 
чітко проінформувати жінку про прийнятні для неї 
методи, виходячи з терміну вагітності та медичного 
стану жінки, а також про потенційні фактори ризику 
та переваги і недоліки кожного з доступних методів. 
Жінка більш вірогідно визнає метод переривання 
вагітності прийнятним, якщо вона обере його сама 

переривання вагітності слід проводити відразу, як 
можливо, не відкладаючи їх без потреби. В Главі 3 
представлена детальна інформація стосовно під-
готовки та інших вимог до медичного працівника, 
які стосуються інформування та консультування, 
включаючи етичні норми.

2.1.8.1. Інформування та консультування з 
метою прийняття рішення

Надання інформації та проведення консультування 
можуть відіграти важливу роль у допомозі жінці 
зважити всі варіанти та пересвідчитися у тому, що 
вона приймає рішення без тиску. Багато жінок уже 
прийняли рішення про переривання вагітності ще 
до того, як вони звернулися по медичну допомогу, 
і це рішення слід поважати, не примушуючи жінку 
до обов’язкового консультування. Консультування 
жінок, які погоджуються на нього, повинне бути 
добровільним, конфіденційним, не директивним та 
проводитися підготовленою особою (19, 20).

Якщо жінка обирає переривання вагітності, медич-
ний працівник повинен пояснити їй усі нормативно-
правові вимоги для отримання таких послуг. Слід 
дати жінці стільки часу, скільки їй необхідно для 
прийняття рішення, навіть якщо це означає, що їй 
доведеться прийти у медичний заклад пізніше ще 
раз. Однак слід пояснити жінці переваги аборту 
в ранні терміни вагітності у порівнянні з більш 
пізніми абортами з точки зору безпеки. Як тільки 
жінка прийме рішення, слід якнайшвидше виконати 
переривання вагітності (19). Медичний працівник 
також повинен надати інформацію та направлення 
для антенатального догляду жінкам, які вирішили 
доношувати вагітність та/або розглянули можли-
вість усиновлення дитини.

За деяких обставин жінка може знаходитися під 
тиском свого партнера, членів родини, медичних 
працівників або інших осіб, що змушують її робити 
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варто їй буде змінити метод контрацепції, яким 
вона користувалася (подальша дискусія – див. 
Розділ 2.3 та Додаток 6). Однак остаточний вибір 
методу повинен бути рішенням виключно жінки.

Вибір та подальше використання жінкою методу 
контрацепції ніколи не повинно бути передумовою 
для виконання аборту. Деякі жінки бажають обго-
ворювати методи контрацепції після того, як аборт 
виконано.

2.2. Методи переривання вагітності

Резюме
Найбільш прийнятний метод переривання вагіт-
ності залежить від терміну вагітності. Обмеження 
щодо використання наведених методів має реко-
мендований, а не наказовий характер. Наприклад, 
більшість підготовлених медичних працівників 
можуть безпечно виконати вакуум-аспірацію у тер-
міні вагітності до 12 тижнів, тоді як інші спеціалісти, 
які володіють достатнім досвідом та мають доступ 
до канюль належного розміру, можуть безпечно 
використовувати цю процедуру для переривання 
вагітності терміном до 15 тижнів (3).

Доступність безпечних та ефективних медикамен-
тозних методів аборту зросла завдяки поширенню 
реєстрації та використанню міфепристону та мізо-
простолу (світові карти реєстрації міфепристону та 
мізопростолу можна знайти на: www.gynuity.org). 
Знання та правильне використання цих препара-
тів, включаючи використання тільки мізопростолу 
там, де міфепристон недоступний, важливе для 
спеціалістів, відповідальних за планування про-
грам, керівників, медичних спеціалістів та фарма-
цевтів, оскільки ці препарати введені в системи 
охорони здоров’я.

(21, 22). Більшість жінок, що роблять аборт, вва-
жають надзвичайно важливою наявність вибору 
методів. Кілька досліджень, однак, вказують на те, 
що жінки, які обирають медикаментозний аборт, 
вважають його більш прийнятним на ранніх термі-
нах вагітності, у порівнянні з більш пізніми термі-
нами (21, 23–25).

2.1.8.3. Інформування та послуги з питань 
контрацепції

Метою консультування з питань контрацепції та 
надання контрацептивів в контексті послуг з пере-
ривання вагітності є початок використання вибра-
ного методу негайно після аборту, переконавшись 
що цей метод найбільш підходящий та прийнятний 
для жінки. Це збільшить вірогідність того, що жінка 
продовжить його правильно та безперервно вико-
ристовувати. Надання інформації про контрацеп-
цію та пропонування консультування, методів та 
послуг – невід`ємна частина послуг з переривання 
вагітності, оскільки це допомагає жінці уникнути 
незапланованих вагітностей в майбутньому. В 
ідеалі, передабортне консультування повинне 
охоплювати обговорення майбутньої потреби жінки 
у контрацепції. Кожну жінку слід проінформувати, 
що овуляція може відбутися вже через 2 тижні 
після аборту (26), що наражає її на ризик вагіт-
ності, якщо вона не використовуватиме ефектив-
ний метод контрацепції. Жінці слід надати точну 
інформацію, яка допоможе їй у виборі найбільш 
прийнятного для її потреб методу контрацепції. 
Допомагаючи жінці обрати найбільш прийнятний 
метод контрацепції на майбутнє, варто дізнатися 
про обставини, за яких виникла незапланована 
вагітність. Якщо жінка звернулася по послуги з 
переривання вагітності після контрацептивної 
невдачі, медичний працівник повинен обговорити 
з нею, чи правильно вона використовувала метод 
та як правильно його використовувати, або чи не 
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Питання, що виникають перед 
проведенням процедури 

2.2.1. Підготовка шийки матки
Підготовка шийки матки з використанням осмотич-
них дилаторів, таких як ламінарія, або фармако-
логічних речовин широко використовується перед 
проведенням хірургічних абортів у першому три-
местрі вагітності, тому що це може пришвидшити 
процедуру та полегшити її виконання, зменшивши 
потребу у механічній дилатації шийки матки (29, 
30). Підготовка шийки матки перед хірургічним 
перериванням вагітності має особливу користь 
для жінок з аномаліями шийки матки або яким 
раніше проводилося хірургічне втручання, під-
літків та жінок з вагітністю пізнього терміну. Усі ці 
жінки мають вищий ризик травми шийки матки або 
перфорації матки, що може викликати кровотечу 
(31, 32). Також це може допомогти у проведенні 
процедури переривання вагітності недосвідченим 
медичним працівникам. Однак підготовка шийки 
матки має недоліки, наприклад додатковий дис-
комфорт для жінки, а також додаткові витрати та 
час, необхідний для ефективного її проведення. 
Тому підготовку шийки матки рекомендовано 
проводити усім жінкам з вагітністю в терміні після 
12–14 тижнів (29, 30, 33), хоча можна розглядати її 
використання для жінок у будь-якому терміні вагіт-
ності, особливо тих, хто належить до групи ризику 
травми шийки матки або перфорації матки.

Підготовка шийки матки з використанням осмо-
тичних дилаторів потребує принаймні 4 годин для 
досягнення ефекту. Дослідження вказують на те, 
що призначення 400 мкг мізопростолу вагінально 
за 3–4 години або сублінгвально за 2–3 години 
до початку процедури ефективне для підготовки 
шийки матки при хірургічному перериванні вагіт-
ності у першому триместрі (29). Інша ефективна 

Методи, які використовуються 
до 12–14 тижнів з дати останньої 
менструації
Рекомендовані методи переривання вагітності – 
мануальна або електрична вакуум-аспірація, меди-
каментозні методи з використанням комбінації 
міфепристону та мізопростолу. 

Міфепристон, слідом за яким призначається про-
стагландиновий аналог, продемонстрував без-
печність та ефективність у терміні до 9 тижнів 
вагітності (63 днів) (4, 19). Обмежені докази також 
вказують на безпечність та ефективність схеми, 
при якій вводяться багатократні дози мізопростолу, 
в терміні від 9 до 12 тижнів вагітності (3, 4, 27, 28); 
однак один мізопростол менш ефективний, ніж в 
комбінації з міфепристоном.

Використання медикаментозних методів перери-
вання вагітності вимагає наявності вакуум-аспіра-
ції, яка виконується на місці або за направленням 
жінки у інший медичний заклад у разі невдалого 
або неповного аборту.

Керівники програм та спеціалісти, які відповідають 
за формування нормативів та практик, повинні 
докласти усіх зусиль, щоб замінити дилатацію та 
кюретаж вакуум-аспірацією та медикаментозними 
методами переривання вагітності.

Методи після 12–14 тижнів з дати 
останньої менструації
Рекомендованим методом хірургічного перери-
вання вагітності є дилатація і евакуація плодного 
яйця (ДіE) з використанням ваккум-екстрактора 
та вікончатих зажимів. Рекомендованим методом 
медикаментозного аборту після 12 тижнів з дати 
останньої менструації є міфепристон та подальші 
багатократні дози мізопростолу.
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який вона відчуває, що може серйозно погіршити 
якість надання послуг та потенційно ускладнити 
проведення процедури.

Консультування та співчутливе ставлення 
може зменшити страх та відчуття болю у жінки, 
згідно з інформацією стосовно жінок, які отри-
мували лікування після неповного аборту (39). 
Нефармакологічні методи розслаблення можуть 
привести до скорочення тривалості процедури та 
зменшення потреби у медикаментозному знеболю-
ванні (40, 41), прослуховування музики також може 
зменшити больові відчуття під час процедури (37). 
Працівник, який виконує процедуру, а також інший 
персонал, присутній при цьому, повинні бути друж-
німи та заспокоювати жінку. Якщо це можливо та 
якщо жінка цього бажає, можна запросити людину, 
яка підтримає жінку, наприклад чоловіка або парт-
нера, родича або подругу, побути з нею під час 
процедури. Однак нефармакологічні підходи не 
повинні розглядатися як заміна медикаментозного 
знеболювання.

2.2.2.1. Медикаменти для знеболення

Слід пропонувати жінкам медикаментозні засоби 
знеболювання як при хірургічному, так і при меди-
каментозному перериванні вагітності та негайно 
надавати знеболювальне жінкам, які бажають його 
отримати. Для знеболення під час аборту вико-
ристовуються три види препаратів, окремо або в 
комбінації: анальгетики, які знижують чутливість до 
болю; транквілізатори, які зменшують тривожність; 
та анестетики, які зменшують фізичні відчуття 
під час хірургічного аборту. У більшості випадків 
хірургічного переривання вагітності достатньо 
анальгетиків, місцевої анестезії та/або легкого 
заспокійливого препарату, підкріплених словесним 
заспокоєнням жінки. Більшість таких препаратів 
відносно недорогі.

фармакологічна схема – пероральний прийом 200 
мг міфепристону за 36 годин до процедури вакуум-
аспірації (29, 34). Для підготовки шийки матки 
перед процедурою ДіE розширення шийки матки 
за допомогою ламінарій напередодні процедури 
більш ефективне, аніж призначення мізопростолу. 
На відміну від ламінарій, використання лише 
мізопростолу для підготовки шийки матки після 20 
тижнів вагітності не досліджувалося. Використання 
мізопростолу у комбінації з осмотичними дилато-
рами напередодні процедури не має ніяких додат-
кових переваг для дилатації шийки матки у терміні 
до 19 тижнів вагітності (30).

2.2.2. Знеболення
Більшість жінок повідомляють про різний ступінь 
болю, що пов’язаний з перериванням вагітності. 
Фактори, пов’язані з болем під час хірургічного 
переривання вагітності під місцевою анестезією, 
оцінювалися кількома спостережувальними дослі-
дженнями. Ступінь больових відчуттів відрізня-
ється залежно від віку жінки, порядку вагітності, 
менструальних розладів в анамнезі та рівня три-
вожності або страху, що переживає жінка (35–37). 
Виявлено, що попередні вагінальні пологи та біль-
ший досвід медичного працівника, який проводить 
переривання вагітності, пов’язані з меншим ступе-
нем болю під час переривання вагітності (35, 38). 
Дослідження зв’язку між болем та терміном вагіт-
ності, а також обсягом розширення шийки матки, 
що необхідний для проведення аборту, показують 
суперечливі результати (35, 36, 38), хоча більш 
коротка тривалість процедури пов’язується з 
меншим болем (35).

Адекватне знеболення не вимагає значних затрат 
на препарати, обладнання або навчання персо-
налу. Нехтування цим важливим аспектом посилює 
без необхідності тривожність жінки та дискомфорт, 
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жінки, яка залишається при свідомості та може 
спілкуватися з медичним працівником. Ін’єкцію 
місцевого анестетика треба виконувати вміло, щоб 
уникнути внутрішньовенного введення препарату. 
Використання місцевої анестезії при вакуум-аспі-
рації безпечне, однак ступінь знеболення вивчений 
недостатньо, незважаючи на поширене застосу-
вання (37).

Рутинне застосування загальної анестезії для 
переривання вагітності не рекомендоване, воно 
збільшує клінічні ризики (1, 48–50). Застосування 
загальної анестезії пов’язане з більш високою 
частотою кровотеч, ніж при місцевій анестезії (1, 
2). Використання загальної анестезії збільшує 
вартість процедури як для медичного закладу, так 
і для жінки, особливо там, де медичні норми без 
необхідності вимагають, щоб жінка, якій проводи-
лася загальна анестезія, провела одну ніч в стаці-
онарі. Однак, оскільки це є найефективнішим мето-
дом знеболення, деякі жінки віддають перевагу 
загальній анестезії. Також можна надати перевагу 
загальній анестезії, з точки зору медичного праців-
ника, під час складних процедур. Будь-які заклади, 
які пропонують загальну анестезію, повинні мати 
спеціальне обладнання та персонал для її прове-
дення та для лікування будь-яких ускладнень.

2.2.3. Передабортна загибель плода
При застосуванні медикаментозних методів пере-
ривання вагітності в терміні після 20 тижнів слід 
розглянути передпроцедурну загибель плода. 
Сучасні методи медикаментозного переривання 
вагітності, наприклад схема комбінації міфеприс-
тону та мізопростолу або тільки мізопростолу, не 
приводить до загибелі плода; частота тимчасового 
виживання плода після аборту пов`язана із зрос-
танням терміну вагітності та зменшенням часового 
інтервалу перед абортом (51, 52). Поширені схеми, 

Ненаркотичні анальгетики, які містяться в 
Примірному списку основних ліків ВООЗ, напри-
клад нестероїдні протизапальні препарати, такі 
як ібупрофен, зменшують біль, а саме маткові 
переймоподібні болі, що пов’язані з хірургічним та 
медикаментозним перериванням вагітності (42, 
43). Рандомізовані контрольовані дослідження вия-
вили, що парацетамол не ефективний у зменшенні 
болю після процедури хірургічного аборту (44–46) 
і так само не ефективний для знеболення під час 
медикаментозного аборту (47); тому використання 
парацетамолу у якості знеболювального препарату 
під час переривання вагітності не рекомендується.

Для хірургічного переривання вагітності призна-
чення транквілізаторів перед операцією, напри-
клад діазепаму, допомагає зменшити страх та 
сприяє розслабленню жінки, що робить процедуру 
легшою як для жінки, так і для того, хто її виконує. 
Такі препарати можуть викликати амнезію, чого і 
хочуть деякі жінки, але також ці препарати можуть 
викликати запаморочення і відстрочити повер-
нення жінки до звичного стану (37). Додаткове 
використання наркотичних анальгетиків може бути 
доречним, хоча ризик ускладнень, таких як при-
гнічення дихання, означає, що там, де використо-
вуються такі препарати, повинна бути можливість 
проведення реанімаційних заходів та антидоти.

2.2.2.2. Анестезія

При потребі у механічній дилатації шийки матки 
при хірургічному перериванні вагітності про-
водиться парацервікальна блокада місцевим 
анестетиком, наприклад часто використовується 
швидкодіючий лідокаїн, який вводять навколо 
шийки матки. Переваги використання місцевого 
анестетика у порівнянні з загальною анестезією – 
це зниження ризику та ускладнень під час проце-
дури, коротший час, необхідний на відновлення, 
а також більше відчуття контролю ситуації для 
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процедури в терміні вагітності після 9 тижнів (57). 
Вакуум-аспірація в терміні до 14 тижнів вагітності 
більш ефективна та пов’язана з дещо меншою 
кількістю ускладнень, ніж медикаментозний аборт 
(56, 58).

Вакуум-аспірація полягає у вакуумній евакуа-
ції вмісту матки через пластикові або металеві 
канюлі, приєднані до джерела вакууму. При елек-
тричній вакуум-аспірації (ЕВА) застосовується 
вакуумний насос. При мануальній вакуум-аспірації 
(МВА) вакуум створюється за допомогою пласти-
кового аспіратора об’ємом 60 мл (ще називається 
шприц), який тримають в руках і приводять в дію 
вручну. До аспіраторів приєднуються канюлі різних 
розмірів, діаметром від 4 мм до 16 мм. Для кожної 
процедури слід обирати канюлю відповідного роз-
міру, залежно від терміну вагітності та наявного 
ступеня розкриття шийки матки; загалом діаметр 
канюлі повинен відповідати терміну вагітності у 
тижнях. Деякі канюлі та більшість аспіраторів під-
лягають повторному використанню після очистки 
та дезінфекції або стерилізації високого рівня. 
Також існують механічні насоси, які приводяться у 
дію ногою.

У залежності від терміну вагітності, процедура 
аборту за допомогою вакуум-аспірації триває від 
3 до 10 хвилин, і її можна виконувати в амбула-
торних умовах з використанням анальгетиків та/
або місцевої анестезії. Щоб пересвідчитися, що 
аборт завершено, слід оглянути аспіровані тка-
нини. На дуже ранніх термінах вагітності канюлю 
можна ввести без попереднього розширення 
шийки матки. Однак зазвичай перед введенням 
канюлі необхідно провести розширення шийки 
матки з використанням механічних або осмотичних 
дилаторів або фармакологічних речовин, таких як 
мізопростол або міфепристон (див. Розділ 2.2.1). 
Загалом процедура вакуум-аспірації може бути 

що призводять до загибелі плода перед процеду-
рою аборту наступні (53):

yy Ін’єкція хлориду калію (KCl) через пуповину 
або в серцеві камери плода – ця схема дуже 
ефективна, але вимагає досвіду для точної та 
безпечної ін’єкції та часу для спостереження 
за зупинкою серцебиття плода за допомогою 
ультразвукового дослідження. 

yy Інтраамніальне або інтрафетальне введення 
дигоксину. Застосування дигоксину пов’язане 
з більш високою частотою невдач у загибелі 
плода, ніж KCl; однак дигоксин технічно про-
стіший у використанні, при інтраамніальному 
застосуванні не вимагає наявності апарату 
УЗД, та продемонстрував безпечність (його 
вміст у сироватці крові матері залишається 
на терапевтичному рівні або нижче) (51). При 
застосуванні дигоксину необхідний час для 
його засвоєння плодом; тому зазвичай його 
вводять за день до початку переривання вагіт-
ності мізопростолом (33, 54).

2.2.4. Хірургічні методи переривання 
вагітності

2.2.4.1. Вакуум-аспірація

Вакуум-аспірація – це рекомендований хірургіч-
ний метод для переривання вагітності у терміні 
до 15 тижнів (57). Висока ефективність вакуум-
аспірації була продемонстрована кількома ран-
домізованими контрольованими дослідженнями. 
Зареєстрована частота повного аборту при 
вакуум-аспірації становить від 95% до 100% (55, 
56). Електрична та мануальна вакуум-аспірація 
мають однакову ефективність; однак використання 
мануальної вакуум-аспірації пов’язано з меншими 
больовими відчуттями у терміні вагітності до 9 
тижнів та з більшими труднощами при проведенні 
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безпечно виконана без внутрішньоматкового вико-
ристання кюреток або інших інструментів. Немає 
даних на користь того, що проведення кюретажу 
після вакуум-аспірації знижує ризик затримки про-
дуктів зачаття (59).

Більшість жінок, яким проводиться переривання 
вагітності у першому триместрі під місцевою 
анестезією, почуваються достатньо добре, щоб 
покинути медичний заклад після 30 хвилин спо-
стереження у палаті. Довший період відновлення 
зазвичай потрібен, якщо переривання проводиться 
в більш пізні терміни вагітності та коли застосову-
валися седація або загальна анестезія.

Вакуум-аспірація – це дуже безпечна процедура. 
Дослідження 170 000 переривань вагітності 
шляхом вакуум-аспірації у першому триместрі, яке 
проводилося у Нью-Йорку, показало, що менше 
0,1% жінок мали серйозні ускладнення, які вима-
гали госпіталізації (60). Хоча ускладнення після 
вакуум-аспірації трапляються рідко, серед них 
бувають такі, як інфекція органів малого тазу, над-
мірна кровотеча, травма шийки матки, неповна 
евакуація вмісту матки, перфорація матки, усклад-
нення анестезії та продовження вагітності (1, 2). 
Переймоподібні болі внизу живота та кровотеча, 
схожа на менструальну, трапляються при будь-
якому перериванні вагітності.

2.2.4.2. Дилатація і кюретаж 

Дилатація і кюретаж (ДіК) полягає у розширенні 
шийки матки механічними розширювачами або за 
допомогою фармакологічних речовин та у викорис-
танні гострої кюретки для вишкрібання стінок матки.

ДіК менш безпечний метод, ніж вакуум-аспірація 
(61) та пов’язаний з набагато сильнішими больо-
вими відчуттями для жінки (62). Тому ДіК слід замі-
нити вакуум-аспірацією. Частота серйозних усклад-
нень ДіК в 2–3 рази вища, ніж частота ускладнень 

вакуум-аспірації (3). Рандомізовані контрольовані 
дослідження, які порівнювали ДіК та вакуум-аспіра-
цію, виявили, що до 10 тижнів вагітності процедура 
вакуум-аспірації швидша та пов’язана з меншою 
крововтратою, аніж ДіК (63, 64).

Там, де цей метод ще практикують, слід докласти 
усіх можливих зусиль для заміни ДіК вакуум-аспі-
рацією, щоб покращити безпеку та якість медич-
ного догляду за жінками. Там, де на сьогодні не 
надається жодних послуг з переривання вагітності, 
слід започатковувати послуги з використанням 
вакуум-аспірації, а не ДіК. В місцях, де послуги 
з аборту методом вакуум-аспірації ще потрібно 
започаткувати, керівники повинні впевнитися, що 
медичні працівники слідують відповідним протоко-
лам знеболення та що процедура ДіК виконуються 
добре підготовленим персоналом під адекватним 
наглядом.

2.2.4.3. Дилатація і евакуація

Дилатація і евакуація вмісту матки (ДіЕ) викорис-
товується після 12–14 тижнів вагітності. Це най-
безпечніша та найефективніша методика перери-
вання вагітності у більш пізньому терміні, якщо є в 
наявності кваліфіковані, досвідчені спеціалісти (3). 
ДіЕ вимагає підготовки шийки матки з використан-
ням осмотичних дилаторів або фармакологічних 
речовин (див. Розділ 2.1) та евакуації вмісту матки 
з використанням ЕВА з канюлями діаметром 12–16 
мм та вікончатих зажимів. У залежності від терміну 
вагітності, на підготовку шийки матки необхідно від 
2 годин до 2 днів. Багато спеціалістів вважають, 
що використання ультразвукового дослідження під 
час ДіЕ допомагає у проведенні процедури, але 
його використання не обов’язкове (65).

Рандомізоване контрольоване дослідження, 
в якому порівнювалися ДіE та інтраамніальне 
введення простагландину F2α, виявило, що 
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процедура ДіE швидша, безпечніша та більш при-
йнятна, принаймні до 18 тижнів вагітності (66). ДіE 
порівнювалася з використанням міфепристону з 
багатократними наступними дозами мізопростолу 
у невеликому дослідженні, яке виявило, що ДіE 
пов’язана з меншими больовими відчуттями та 
меншою частотою негативних явищ (67). Як і у 
випадку будь-якої іншої медичної процедури, для 
безпечного виконання ДіE медичні спеціалісти 
повинні мати необхідну підготовку, обладнання та 
навички (68).

Процедура ДіE зазвичай проводиться в амбула-
торних умовах під парацервікальною блокадою 
та з призначенням нестероїдних протизапаль-
них анальгетиків або седації. Загальна анестезія 
не потрібна і вона може збільшити ризик (див. 
Розділ 2.2.2.2). Процедура ДіE зазвичай триває не 
довше 30 хвилин. Персонал медичного закладу та 
жінки, які проходять процедуру, повинні очікувати 
більший обсяг післяопераційної кровотечі, аніж 
після переривання вагітності у першому триме-
стрі. Персонал також повинен мати підготовку з 
консультування та інформування саме з питань 
аборту у другому триместрі вагітності.

2.2.4.4. Інші хірургічні методи переривання 
вагітності у пізніх термінах

Не слід використовувати хірургічні операції як пер-
винні методи переривання вагітності. Гістеректомія 
не відіграє ролі в сучасних практиках переривання 
вагітності, оскільки рівень смертності, захворю-
ваності та вартість цієї процедури набагато вищі, 
аніж при ДіE або медикаментозних методах пере-
ривання вагітності. Аналогічно, не слід використо-
вувати гістеректомію, за винятком випадків, коли 
операція все одно необхідна за станом жінки неза-
лежно від аборту (19).

2.2.4.5. Огляд тканин після хірургічного аборту

Після хірургічного переривання вагітності слід 
негайно оглянути отримані тканини з метою 
виключення можливості позаматкової вагітності та 
оцінити ймовірність повного аборту. При вакуум-
аспірації вже з 6 тижнів вагітності підготовлені 
спеціалісти можуть візуально визначити продукти 
зачаття, а саме ворсини хоріону та гестаційний 
мішок (59). Якщо аспірат не містить продуктів 
зачаття, слід підозрювати позаматкову вагітність, і 
жінка повинна пройти подальше обстеження (див. 
Розділ 2.1.6). Крім цього, спеціалісти, які проводять 
переривання вагітності, повинні бути уважними 
щодо тканин, які на вигляд вказують на міхуровий 
занес, особливо в країнах, де ця патологія поши-
рена. Якщо у вмісті аспірату менше тканин, ніж 
очікувалося, слід розглянути можливість неповного 
аборту та повторної аспірації. Рутинне обстеження 
продуктів зачаття патологоанатомом не потрібне, 
якщо медичні спеціалісти, які виконують перери-
вання вагітності, рутинно оглядають тканини.

2.2.5. Медикаментозні методи переривання 
вагітності (див. Блок 2.1)
Медикаментозні методи переривання вагітності 
довели свою безпечність та ефективність (4, 
19, 24, 69–71). Найбільш ефективні схеми базу-
ються на антипрогестогені – міфепристоні, який 
зв’язується з рецепторами прогестерону та інгібує 
його дію, таким чином перешкоджаючи продо-
вженню вагітності. Схеми використання містять 
початкову дозу міфепристону з подальшим при-
значенням синтетичного аналогу простагландину, 
зазвичай мізопростолу, який посилює скорочення 
матки та допомагає у вигнанні продуктів зачаття 
(72). Геміпрост – це аналог простагландину, 
схожий на мізопростол, але він дорожчий, вимагає 
зберігання у холоді та його можна застосовувати 
лише вагінально (12). Таким чином, хоча геміпрост 
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триває в середньому 9 днів, але в рідких випадках 
може тривати до 45 днів (75). До побічних ефектів 
відносять нудоту, блювання та діарею. Серед про-
типоказань до використання міфепристону та ана-
логу простагландину виділяють наступні: хронічна 
або гостра ниркова або печінкова недостатність, 
спадкова порфірія та алергія на будь-який із вико-
ристовуваних препаратів. Міфепристон не є ефек-
тивним засобом лікування позаматкової вагітності; 
підозра на позаматкову вагітність вимагає подаль-
шого обстеження та, якщо діагноз підтвердиться, 

продемонстрував таку ж ефективність, як і мізо-
простол, мізопростол є препаратом вибору для 
переривання вагітності (73). Ряд інших простаглан-
динів, які використовувалися раніше, наприклад 
сульпростон або простагландин F2α, більше не 
використовуються через побічні ефекти або від-
носно низьку ефективність (74).

Симптоми медикаментозного аборту схожі на 
симптоми, пов’язані з спонтанним перериванням 
вагітності – це переймоподібні болі матки та три-
вала менструальноподібна кровотеча. Кровотеча 

БЛОК 2.1

Дозування та шляхи використання міфепристону з подальшим 
введенням мізопростолу

Вагітність у терміні до 9 тижнів (63 днів)
yy 200 мг міфепристону перорально.
yy 	Призначення мізопростолу рекомендується через 1–2 дні (24–48 годин) після міфепристону.
yy 	Рекомендована доза мізопростолу для вагінального, буккального або сублігвального прийому 

становить 800 мкг. 
yy 	Для перорального прийому рекомендована доза мізопростолу становить 400 мкг.
yy 	У терміні вагітності до 7 тижнів (49 днів) мізопростол можна призначати вагінальним, буккаль-

ним, сублінгвальним або пероральним шляхами. Після 7 тижнів вагітності не слід призначати 
мізопростол перорально.

yy 	У терміні вагітності до 9 тижнів (63 днів) мізопростол можна призначати вагінально, буккально 
або сублінгвально. 

Вагітність у терміні від 9 до 12 тижнів (63–84 дні) 
yy 	200 мг міфепристону перорально, з подальшим прийомом через 36–48 годин:
yy 	800 мкг мізопростолу вагінально у медичному закладі. В подальшому максимальна кількість – 

4 дози мізопростолу по 400 мкг кожна з інтервалами 3 години, вагінально або сублінгвально.
Вагітність у терміні після 12 тижнів (>84 днів)
yy 	200 мг міфепристону перорально, з подальшим прийомом через 36–48 годин:
yy 	У терміні вагітності від 12 до 24 тижнів, призначають 400 мкг мізопростолу перорально або 800 

мкг мізопростолу вагінально, після чого до 4 доз мізопростолу по 400 мкг кожна вагінально 
або сублінгвально через кожних 3 години у медичному закладі. Максимальна кількість доз, 
які можуть використовуватись, враховуючи початкову і подальші дози не може перевищувати 
5. Якщо термін вагітності перевищує 24 тижні, дозу мізопростолу слід зменшити через більшу 
чутливість матки до простагландинів, але відсутність клінічних досліджень не дає можливості 
дати конкретні рекомендації щодо дозування.
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витрати на лікування знижуються, якщо після цієї 
дози призначається прийнятний аналог проста-
гландину (4, 81–83). Деякі дослідження вказують 
на те, що дозу міфепристону можна поділити на 
5 або 6 прийомів по 25 мг протягом 3 днів, щоб 
загальна доза становила 125–150 мг (84) – схема, 
що використовувалася у КНР. Однак для зручності 
надання послуг та пацієнта, рекомендується одно-
кратна доза міфепристону. Доза міфепристону 
50 мг менш ефективна, ніж 200 мг у комбінації з 
геміпростом (85). Одне дослідження показало, що 
міфепристон у дозі 100 мг та у комбінації з мізо-
простолом вагінально у дозі 800 мкг був однаково 
ефективним, як і у дозі 200 мг; однак ефективність 
двох фаз дослідження була нижче очікуваної (86).

Мізопростол – це ефективний аналог простаглан-
дину, який є значно дешевшим за геміпрост і не 
вимагає зберігання у холоді. Тому мізопростол є 
простагландиновим аналогом вибору. Ефективною 
схемою медикаментозного переривання вагітності 
є пероральне введення міфепристону у дозі 200 
мг, з подальшим вагінальним, сублінгвальним або 
буккальним введенням мізопростолу у дозі 800 мкг 
(4). Сублінгвальний шлях введення мізопростолу, 
у порівнянні з вагінальним введенням, пов’язаний 
з вищою частотою побічних ефектів з боку шлун-
ково-кишкового тракту, а буккальне введення 
пов’язане з більш високою частотою діарей (4). 
Вагінальне введення мізопростолу більш ефек-
тивне та краще переноситься, ніж пероральний 
прийом мізопростолу (87). Пероральне введення 
мізопростолу у дозі 400 мкг повинне обмежуватися 
терміном вагітності до 7 тижнів (49 днів), врахо-
вуючи більш високу частоту невдач перорального 
використання мізопростолу із зростанням терміну 
вагітності (12, 81).

За вимогами деяких протоколів, жінка повинна при-
ймати і міфепристон, і аналог простагландину під 

негайного лікування (11). Якщо жінка тривалий час 
використовувала кортикостероїди, має розлади 
коагуляції, важку анемію, серцеве захворювання 
або серцево-судинні фактори ризику, слід з обе-
режністю підходити до призначення медикаментоз-
ного переривання вагітності (12).

Медикаментозні методи переривання вагітності 
виявилися прийнятними у багатьох країнах, вклю-
чаючи країни з обмеженими ресурсами (76–78). 
Медикаменти стають все більш доступними в 
усьому світі, а комбінація міфепристону та мізопро
столу для медикаментозного переривання вагіт-
ності сьогодні включена у Примірний перелік осно-
вних медикаментів ВООЗ (73, 79). Оскільки ці меди-
каменти стають все більш доступними, керівники 
програм повинні знати, що необхідно для того, щоб 
запровадити медикаментозне переривання вагіт-
ності у існуючий медичний догляд (див. Главу 3).

2.2.5.1. Міфепристон та аналог простагландину

Вагітність у терміні до 9 тижнів (63 дні)

Було доведено високу ефективність, безпечність 
та прийнятність міфепристону у комбінації з мізо-
простолом для проведення переривання вагітності 
у терміні до 9 тижнів. Зафіксована ефективність до 
98% (70, 80). Приблизно 2–5% жінок, яким був про-
ведений медикаментозний аборт за схемою міфе-
пристон у комбінації з мізопростолом, потребува-
тимуть хірургічного втручання з приводу неповного 
аборту, вагітності, що продовжується, або зупинки 
кровотечі (81).

Оригінальні протоколи використання міфеприс-
тону рекомендували дозу 600 мг міфепристону 
перорально, з подальшим вагінальним введенням 
1 мг геміпросту через 36–48 годин. Однак кілька 
досліджень визначили, що 200 мг міфепристону 
є дозою вибору, оскільки ефективність такої дози 
не відрізняється від ефективності дози 600 мг, а 
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можливість для проведення у разі потреби вакуум-
аспірації. Така можливість має бути у закладі 
або заклад повинен мати домовленість з іншим 
закладом, де виконується вакуум-аспірація. В усіх 
випадках медичні працівники повинні пересвідчи-
тися, що жінка матиме доступ до таких послуг в 
ургентному випадку.

Існує більша ймовірність того, що жінки будуть 
задоволені процедурою, якщо вони матимуть 
реалістичні очікування від процесу аборту (90). 
Тому їм слід надати повну інформацію стосовно 
того, чого їм очікувати від медикаментозного пере-
ривання вагітності та які можливі побічні ефекти. 
Медичні працівники повинні пересвідчитися у тому, 
що жінка розуміє важливість дотримання схеми, 
особливо у випадку самостійного прийому препа-
ратів, та що вона знає, як розпізнати ускладнення 
та що робити у випадку їх виникнення.

Вагітність у терміні від 9 до 12 тижнів (63–84 дні)  
Обмежені дані вказують на те, що в цей період 
найефективнішою схемою медикаментозного 
переривання вагітності є міфепристон перорально 
у дозі 200 мг, з подальшим вагінальним введенням 
мізопростолу у дозі 800 мкг через 36–48 годин 
у медичному закладі. Можна ввести вагінально 
або сублінгвально не більше 4 подальших доз по 
400 мкг мізопростолу кожна з 3-годинним інтерва-
лом, (27, 28). Схеми переривання вагітності в цей 
термін та умови, в яких може проводитися прийом 
медикаментів, є темою для поточних досліджень.

Вагітність у терміні після 12 тижнів (>84 днів) 
Схема перорального прийому міфепристону у дозі 
200 мг з подальшим призначенням багатократних 
доз мізопростолу визнана високоефективною 
та безпечною у разі застосування у медичному 
закладі (3, 91). Міфепристон перорально в дозі 
200 мг з наступним прийомом першої дози мізо-
простолу через 36–48 годин, перорально 400 мкг 

медичним наглядом, що тягне за собою необхідність 
другого відвідування жінкою медичного закладу 
через один або два дні після прийому міфеприс-
тону з метою отримання аналогу простагландину. 
Використання мізопростолу в домашніх умовах без-
печний варіант для жінки (80, 88). Все частіше після 
отримання міфепристону у медичному закладі жінки 
отримують мізопростол для самостійного викорис-
тання в домашніх умовах через 24–48 годин після 
прийому міфепристону. Незважаючи на це, деякі 
жінки надають перевагу використанню мізопростолу 
в умовах медичного закладу (89). Жінки, які будуть 
приймати мізопростол удома, можуть покинути 
медичний заклад незабаром після прийому міфе-
пристону. Слід розповісти жінці, чого їй очікувати у 
відношенні піхвової кровотечі та вигнання продуктів 
зачаття після використання мізопростолу, а також як 
розпізнати ускладнення та до кого звернутися у разі 
їх виникнення. Пояснення, що мізопростол слід при-
йняти за схемою незалежно від того, чи розпочалася 
у жінки кровотеча після прийому міфепристону, дуже 
важливе для тих небагатьох жінок, в яких виникає 
така кровотеча.

Після прийому мізопростолу у до 90% жінок від-
будеться вигнання продуктів зачаття через 4–6 
годин. Більшість жінок, вірогідно, потребуватимуть 
в цей час знеболювального, щоб полегшити біль 
внизу живота (див. Розділ 2.2.2.1).

У випадку невдалого аборту та продовження вагіт-
ності жінці слід запропонувати повторний прийом 
мізопростолу або хірургічне переривання вагіт-
ності (12). Загалом у випадку з неповним абортом 
можна застосовувати тактику спостереження, 
якщо немає серйозної кровотечі, або запропо-
нувати жінці повторний прийом мізопростолу або 
хірургічне завершення переривання вагітності. 
Медичні заклади, які пропонують послуги з меди-
каментозного переривання вагітності, повинні мати 
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Рекомендована схема прийому мізопростолу поля-
гає у вагінальному або сублінгвальному введенні 
800 мкг мізопростолу, з повторним введенням 
мізопростолу з інтервалом не менше 3 годин, але 
не більше 12 годин, до досягнення 3 доз. Така 
схема є ефективною у перериванні вагітності в 
75–90% випадків. Сублінгвальне введення менш 
ефективне, аніж вагінальне, за винятком прийому 
препарату кожних три години, але така схема 
пов’язана з високою частотою побічних ефектів 
з боку шлунково-кишкового тракту (4, 96, 97). 
Пероральний прийом не рекомендується через 
низьку ефективність.

Вагітність у терміні після 12 тижнів (84 дні)  
Мізопростол ефективний для індукції аборту після 
12 тижнів вагітності, хоча на завершення аборту 
необхідно більше часу, ніж коли мізопростол 
використовується у комбінації з міфепристоном. 
Рекомендована схема – 400 мкг мізопростолу 
вагінально або сублінгвально кожних 3 години, 
кількість доз не повинна перевищувати 5 (91, 
98). Особливо для жінок, які ще не народжували, 
вагінальне застосування мізопростолу більш 
ефективне, аніж сублінгвальний прийом. У терміні 
вагітності після 24 тижнів слід зменшити дозу мізо-
простолу через те, що матка стає більш чутливою 
до простагландинів, але відсутність клінічних 
досліджень не дає можливості надати конкретні 
рекомендації з приводу дозування.

Вагінальне застосування тільки геміпросту в кіль-
кох країнах зареєстроване для переривання вагіт-
ності у другому триместрі. Рекомендована доза 
становить 1 мг, з повторенням кожних 3 години до 
5 разів в перший день та, за необхідності, повто-
рення на наступний день. Цей підхід спричиняв 
переривання вагітності у 80% та 95% жінок в перші 
24 та 48 годин, відповідно (99).

або вагінально 800 мкг, з подальшими дозами по 
400 мкг мізопростолу вагінально або сублінгвально 
кожних 3 години з максимальною кількістю доз, яке 
може використовуватись, враховуючи початкову і 
подальші дози не може перевищувати 5, є висо-
коефективною схемою (91). У терміні вагітності 
після 24 тижнів слід зменшити дозу мізопростолу 
через те, що матка стає більш чутливою до про-
стагландинів, але відсутність клінічних досліджень 
не дає можливості надати конкретні рекомендації з 
приводу дозування.

Також може використовуватись ефективно вагі-
нальне введення геміпросту дозою 1 мг після 
прийому 200 мг міфепристону, з повторним вве-
денням за необхідності кожних 6 годин до 4 доз 
(92). Лікування геміпростом можна продовжувати 
дозами геміпросту 1 мг кожних 3 години до чоти-
рьох додаткових доз (93, 94).

2.2.5.2. Один мізопростол 

Вагітність у терміні до 12 тижнів (84 дні) 

Проводилися дослідження ефективності 
та безпечності використання лише одного 
мізопростолу для медикаментозного переривання 
вагітності. Ефективність схеми, де застосовується 
один мізопростол, нижча, час, необхідний для 
виконання аборту, збільшується, а процес 
переривання вагітності стає більш болісним 
та пов’язується з вищою частотою побічних 
ефектів з боку шлунково-кишкового тракту, ніж 
при використанні мізопростолу у комбінації з 
міфепристоном (4, 95). Оскільки мізопростол є 
широкодоступним та недорогим препаратом та є 
дані, що більш широке використання мізопростолу 
у деяких умовах посприяло зниженню частоти 
ускладнень від небезпечного аборту (96), схоже, 
що один мізопростол широко використовується 
там, де відсутній міфепристон.
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завершення аборту у порівнянні з такими мето-
дами, як комбінація міфепристону та мізопростолу.

2.2.6. Ведення ускладнень переривання 
вагітності 
Якщо переривання вагітності виконується персо-
налом, що має відповідну підготовку, в сучасних 
медичних умовах, ускладнення трапляються 
надзвичайно рідко, а ризик смерті зведений до 
мінімуму (на відміну від небезпечного переривання 
вагітності, див. Главу 1). Однак кожен заклад, де 
надаються послуги з переривання вагітності, на 
кожному рівні медичної допомоги повинен мати 
обладнання та підготовлений персонал, що вміє 
розпізнати ускладнення аборту та надати негайну 
допомогу або направити жінку для отримання 
такої допомоги, цілодобово (104). Засоби та нави-
чки, необхідні для лікування більшості ускладнень 
аборту, не відрізняються від тих, що необхідні 
для лікування ускладнень спонтанного аборту 
(викидня).

2.2.6.1. Вагітність, що продовжує розвиватися

Невдалий аборт та вагітність, що продовжує роз-
виватися, може мати місце як при хірургічному, так 
і при медикаментозному перериванні вагітності, 
однак це ускладнення частіше зустрічається після 
медикаментозного аборту. Жінкам, у яких продо-
вжуються симптоми вагітності або мають місце клі-
нічні ознаки невдалого аборту, слід запропонувати 
евакуацію вмісту матки якомога швидше (19).

2.2.6.2. Неповний аборт

Неповний аборт після вакуум-аспірації зустріча-
ється рідко, якщо переривання вагітності викону-
валося кваліфікованим спеціалістом. Таке усклад-
нення зустрічається частіше після медикаментоз-
ного аборту (56). Поширені симптоми неповного 
аборту: піхвова кровотеча та болі у животі, також 

2.2.5.3. Інші речовини для медикаментозного 
переривання вагітності

Метотрексат – цитотоксичний препарат, який 
використовується для лікування певних видів раку, 
ревматоїдного артриту, псоріазу та інших захворю-
вань. Метотрексат використовувався в комбінації з 
мізопростолом в якості медикаментозного засобу 
для переривання вагітності на ранніх термінах (до 7 
тижнів) у деяких країнах, де міфепристон був недо-
ступний. У комбінації з мізопростолом цей препарат 
ефективний: ряд досліджень повідомляють про 
успіх у понад 90% випадків при використанні 50 мг 
метотрексату перорально або внутрішньом’язово, з 
подальшим введенням 800 мкг мізопростолу вагі-
нально через 3–7 днів (4). Однак комісія з токсико-
логії ВООЗ не рекомендує використовувати мето-
трексат для штучного переривання вагітності через 
його тератогенність у випадку, якщо переривання 
вагітності не відбулося (100). Хоча точний ризик 
ще не відомий, були зареєстровані дефекти кінці-
вок та аномалії будови черепа та обличчя плода у 
вагітностях, які продовжувалися після безуспішних 
спроб індукції аборту за допомогою метотрексату 
(101–103). Тому рекомендується для медикамен-
тозного аборту використовувати схему комбінації 
міфепристону та мізопростолу.

Інші речовини використовуються для стимулю-
вання маткових скорочень та індукції аборту 
після 12 тижнів, але дані стосовно їхньої безпеки 
обмежені. До таких речовин відносяться гіперто-
нічний розчин хлориду натрію, або гіперосмолярна 
сечовина, яку вводять інтраамніально шляхом 
ін’єкції; етакрідину лактат, який вводиться інтра- 
або екстраамніально; аналоги простагландину 
для парентерального або інтра- чи екстраамні-
ального введення; та окситоцин внутрішньовенно 
або внутрішньом’язово (91, 104). Однак ці методи 
та шляхи введення є інвазивними і, вірогідно, 
менш безпечними, вимагають більше часу на 
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2.2.6.3. Кровотеча

Кровотеча може виникнути в результаті затримки 
продуктів зачаття, травми або ушкодження шийки 
матки, коагулопатії або, рідко, перфорації матки. 
У залежності від причини кровотечі, відповідне 
лікування може включати в себе повторну евакуа-
цію вмісту матки та введення утеротонічних препа-
ратів для припинення кровотечі, внутрішньовенне 
введення рідин та, у важких випадках, перели-
вання крові, факторів згортання, лапароскопію 
або діагностичну лапаротомію. Оскільки частота 
виникнення кровотеч при вакуум-аспірації низька, 
немає рутинної потреби у введенні окситоцину, 
хоча його використання може бути показаним при 
проведенні ДіЕ. Тривала менструальноподібна 
кровотеча – очікуваний ефект після медикаментоз-
ного переривання вагітності. В середньому обсяг 
вагінальної кровотечі поступово зменшується 
протягом приблизно 2 тижнів після медикаментозо-
ного аборту, але в окремих випадках кровотеча та 
кров’янисті виділення можуть тривати до 45 днів; 
така кровотеча рідко буває достатньо важкою для 
того, щоб створити ургентну ситуацію. На про-
хання жінки, або коли кровотеча надто тривала, 
або значна, викликає анемію, або є ознаки інфекції 
можна провести хірургічну евакуацію вмісту матки. 
Однак кожен медичний заклад, де надаються 
послуги, повинен мати необхідне обладнання для 
стабілізації жінок з кровотечею або можливість 
негайно направити їх на інший рівень надання 
допомоги (19).

2.2.6.4. Інфекція

При правильно проведеному аборті інфікування 
трапляється рідко. Але статеві шляхи стають 
більш уразливими до висхідної інфекції, коли 
шийка матки розширена після аборту або пологів. 
Часті ознаки та симптоми інфекції – лихоманка 
або озноб, піхвові або цервікальні виділення з 

можуть мати місце ознаки інфекції. Також слід 
підозрювати неповний аборт, якщо після візуаль-
ної оцінки тканин, аспірованих в ході хірургічного 
переривання вагітності, їх обсяг не співпадає з 
терміном вагітності. Персонал кожного медичного 
закладу повинен пройти підготовку та мати облад-
нання для лікування неповного аборту шляхом 
евакуації вмісту матки, зважаючи на можливість 
кровотечі, що може викликати анемію, або інфек-
цію, яка вимагатиме лікування антибіотиками.

Ведення неповного аборту можливе з викорис-
танням вакуум-аспірації або мізопростолу. Для 
евакуації вмісту матки рекомендується застосу-
вання вакуум-аспірації, а не ДіК, оскільки цей метод 
пов’язаний з меншою крововтратою та меншою 
тривалістю процедури (105). При неповному аборті 
також можливе застосування мізопростолу: не 
відмічалося різниці у використанні мізопростолу та 
аспірації вмісту матки у жінок з неповним спонтан-
ним абортом (викиднем) з розміром матки до 13 
тижнів вагітності, ані у частоті повного аборту, ані у 
кількості негативних ефектів, хоча при використанні 
мізопростолу зареєстровано більше незаплано-
ваних хірургічних втручань (106). Рекомендована 
доза мізопростолу та шлях введення за цим пока-
занням становить 600 мкг перорально або 400 мкг 
сублінгвально (106, 107). Наявність кровотечі може 
зменшити рівень засвоєння мізопростолу при вагі-
нальному введенні (108); тому загалом надається 
перевага невагінальним шляхам введення мізо-
простолу, хоча вагінальне введення дози 400–800 
мкг могло бути ефективним (106). При неповному 
спонтанному аборті може застосовуватися вичіку-
вальна тактика для клінічно стабільних жінок, які 
хочуть уникнути медикаментозного або хірургічного 
лікування, але цей процес вимагає більше часу 
(106). Рішення про ведення неповного аборту пови-
нне базуватися на клінічному стані жінки та її виборі 
методу лікування.
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жінок був токсичний шок, пов’язаний з Clostridium. 
Деякі зареєстровані випадки такої інфекції не були 
пов’язані з перериванням вагітності, наприклад у 
післяпологовому періоді після нормальних пологів 
(110). Немає доказів того, що антибіотикопрофі-
лактика перед медикаментозним абортом усу-
нула б ці поодинокі смертельні випадки серйозної 
інфекції; тому профілактичний прийом антибіотиків 
перед медикаментозним перериванням вагітності 
не рекомендується.

2.2.6.5. Перфорація матки

Перфорація матки зазвичай проходить непоміче-
ною та розсмоктується без потреби у втручанні. 
Дослідження, у якому взяли участь більше 700 
жінок, яким проводився аборт у першому триме-
стрі вагітності та подальша лапароскопічна стери-
лізація, виявило, що у 12 з 14 випадків перфорації 
матки ушкодження були настільки невеликими, 
що вони пройшли б непоміченими, якби жінкам 
не виконувалася лапароскопія (111). При підозрі 
на перфорацію матки може бути потрібне лише 
спостереження та лікування антибіотиками. За 
можливості та необхідності, лапароскопія є мето-
дом вибору для проведення обстеження. Якщо 
лапароскопічне обстеження та/або стан пацієнтки 
викликають будь-які підозри щодо пошкодження 
кишечнику, кров’яних судин або інших органів, 
необхідна лапаротомія для усунення пошкоджень.

2.2.6.6. Ускладнення, пов’язані з анестезією

Місцева анестезія є більш безпечною, ніж загальна 
анестезія, як для вакуум-аспірації у першому 
триместрі, так і для ДіЕ у другому триместрі (1, 49, 
50). При використанні загальної анестезії персонал 
повинен мати необхідні навички лікування судом 
та кардіореспіраторної реанімації. У закладах, де 
використовується наркотична анестезія, антидоти 
повинні завжди бути напоготові.

неприємним запахом, біль у животі або області 
малого тазу, тривала піхвова кровотеча або 
кров’янисті виділення, болісна чутливість матки та/
або підвищена кількість лейкоцитів. Якщо наяв-
ність інфекції діагностовано, медичний персонал 
повинен призначити антибіотики та, якщо інфекція 
вірогідно викликана затримкою продуктів зачаття, 
провести повторну евакуацію вмісту матки. Жінки 
з важкими проявами інфекції можуть потребувати 
госпіталізації. Як зазначено в Розділі 2.1.5, дове-
дено, що профілактичне призначення антибіотиків 
жінкам, яким проводиться хірургічне переривання 
вагітності, знижує ризик післяабортної інфекції (9), 
тому, де це можливо, їх слід призначати.

Існує небагато даних стосовно частоти клінічно 
значущого інфікування органів малого тазу після 
медикаментозного переривання вагітності, така 
інфекція трапляється нечасто, рідше, ніж після 
вакуум-аспірації. Багато симптомів тазової інфек-
ції, такі як біль, не є специфічними, що ускладнює 
точну діагностику. Жінки з болями в області малого 
тазу, болісною чутливістю живота або області 
придатків, піхвовими виділеннями та лихоман-
кою повинні отримувати лікування антибіотиками 
широкого спектру дії.

В Канаді та США були зареєстровані рідкі випадки 
анаеробної інфекції, що протікала без підвищення 
температури, після медикаментозного пере-
ривання вагітності (10, 12, 109). Таких випадків 
не було зареєстровано у жодній іншій країні. В 
таких випадках у жінок була лихоманка з низь-
кими значеннями температури або підвищення 
температури було відсутнє взагалі; непостійна 
нудота, блювання, слабкість, у деяких – біль в 
животі; швидке погіршення стану протягом годин 
або днів; тахікардія та рефракторна гіпотензія; 
численний випіт; підвищений гематокрит; підви-
щений рівень лейкоцитів та нейтрофілія. В усіх 
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аборту. Наприклад, отруєння, травма черевних 
органів, наявність інородних тіл у статевих шляхах 
та інші. Стан жінок з такими ускладненнями слід 
стабілізувати та розпочати лікування або напра-
вити їх для лікування, на додаток до ведення 
будь-яких ускладнень, пов’язаних з абортами (див. 
Розділи 2.2.6.1–2.2.6.6), та надання відповідного 
післяабортного догляду (див. Розділ 2.3).

2.2.7. Інші питання, що стосуються процедури 
переривання вагітності 

2.2.7.1. Профілактика інфекцій та інфекційний 
контроль 

Оскільки процедура переривання вагітності та 
подальший догляд пов’язані з контактом з кров’ю 
та іншими біологічними рідинами, весь клінічний та 
допоміжний персонал в усіх закладах, де нада-
ються такі послуги, повинен розуміти та застосову-
вати стандартні заходи для профілактики інфекції 
та інфекційного контролю, як для власного захисту, 
так і для захисту пацієнтів.

Стандартні профілактичні заходи – це прості 
практики інфекційного контролю, які повинні 
використовуватися у догляді за усіма пацієнтами, 
в будь-який час з метою зменшення ризику інфек-
цій, які передаються з кров’ю. До них відносяться: 
миття рук водою з милом перед та після процедур; 
використання бар’єрних засобів захисту, таких 
як рукавички, халати, фартухи, маски та захисні 
окуляри, що допомагають уникнути прямого кон-
такту з кров’ю та іншими біологічними рідинами; 
безпечна утилізація відходів, забруднених кров’ю 
або іншими біологічними рідинами; правильна 
обробка брудної білизни; обережне поводження 
з «гострими предметами» та їх утилізація; та 
належна дезінфекція інструментарію та іншого 
забрудненого обладнання (123).

2.2.6.7. Розрив матки

Розрив матки – це ускладнення, яке зустрічається 
рідко. Воно пов’язано з більш пізнім терміном 
вагітності та наявністю рубця на матці, але може 
реєструватися і у жінок без цих факторів ризику. 
Метааналіз показав, що ризик розриву матки у 
жінок з попереднім розродженням шляхом кесар-
ського розтину, яким проводиться переривання 
вагітності у другому триместрі з використанням 
мізопростолу, становить 0,28% (112).

2.2.6.8. Віддалені наслідки

Переважна більшість жінок, яким було належ-
ним чином проведене переривання вагітності, не 
матимуть віддалених наслідків з боку загального 
або репродуктивного здоров’я (113–115). Сьогодні 
ризик смерті від безпечного штучного переривання 
вагітності нижчий за ризик смерті внаслідок ін’єкції 
пеніциліну (116) або доношування вагітності (1).

Дослідження вказують на відсутність зв’язку між 
безпечним штучним перериванням вагітності у 
першому триместрі та небажаними результатами 
подальших вагітностей (117). Хоча переривання 
вагітності у другому триместрі не так широко 
вивчалося, немає доказів збільшення ризику нега-
тивних результатів подальших вагітностей (114, 
118). Достовірні епідеміологічні дані не вказують 
на зростання ризику раку молочної залози у жінок 
після самовільного або штучного аборту (119, 120). 
Негативні психологічні наслідки трапляються у 
дуже малої кількості жінок та скоріше є продовжен-
ням станів, що існували раніше, аніж результатом 
штучного переривання вагітності (121, 122).

2.2.6.9. Інші ускладнення

Після небезпечного переривання вагітності можуть 
виникнути інші різні ускладнення, залежно від того, 
який метод використовувався для проведення 
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Безпечне видалення відходів, забруднених 
біологічними рідинами 

Тверді відходи, забруднені кров’ю, біологічними 
рідинами, лабораторні зразки або тканини тіла 
повинні розглядатись як медичні відходи, і їх слід 
правильно утилізувати відповідно до місцевих 
норм і правил (123). Рідкі відходи, такі як кров 
та інші біологічні рідини, слід зливати в стоки, 
під’єднані до каналізації або зливної ями, що про-
ходить адекватну обробку.

Безпечне поводження з «гострими предметами» та 
їх утилізація

Найбільша небезпека передачі ВІЛ у медичних 
закладах полягає у проколі шкіри забрудненими 
голками або «гострими предметами». Це також 
стосується передачі гепатиту B та C. Більшість 
пошкоджень «гострими предметами», при яких від-
бувається таке зараження – глибокі пошкодження 
голками для ін`єкцій. Такі пошкодження часто тра-
пляються під час одягання на голку захисного ков-
пачка, очистки, утилізації голки або при неправиль-
ному знятті голки з шприца. Хоча одягання ков-
пачка на голку слід, по можливості, уникати (124), 
деколи це необхідно. В таких випадках слід вико-
ристовувати методику одягання ковпачка однією 
рукою. Для утилізації «гострих предметів» повинні 
бути в наявності та доступними контейнери для 
відходів, стійкі до проколів. Їх можна спалити у 
закритій сміттєспалювальній печі або захоронити 
у глибокій ямі. Додаткові заходи перестороги 
для профілактики ушкоджень «гострими пред-
метами» – це одягання рукавичок, використання 
достатнього джерела світла при лікуванні жінок, 
розміщення контейнерів для утилізації «гострих 
предметів» безпосередньо поряд з місцем їх 
використання, уникнення викидання «гострих 
предметів» разом з загальними відходами, а також 

Миття рук та використання бар’єрних засобів 
захисту

Всі медичні працівники повинні мити руки перед 
контактом з жінкою та після нього, а також відразу 
після будь-якого контакту з кров’ю, біологічними 
рідинами або слизовими оболонками (124). Слід 
використовувати стерильні рукавички, та їх слід 
міняти між контактами з різними пацієнтами та між 
вагінальними (або ректальними) оглядами однієї 
жінки. Після завершення роботи з однією жінкою 
та знімання рукавичок медичні працівники повинні 
завжди мити руки, оскільки в рукавичках можуть 
бути непомічені пошкодження (124). Використання 
додаткових матеріалів, наприклад стерильних 
бахіл, не має значного впливу на частоту інфекцій, 
хоча збільшує видатки.

Прибирання

Для рутинного миття підлоги, ліжок, туалетів, 
стін та гумових простирадл достатньо користува-
тися гарячою водою з миючими засобами. Після 
розлиття біологічних рідин слід зібрати якомога 
більше рідини за допомогою адсорбуючого матері-
алу, надівши міцні гумові рукавички. Адсорбуючий 
матеріал слід викинути у водонепроникний контей-
нер, який потім необхідно спалити або захоронити 
в глибокій ямі. Площу, де розлилася рідина, слід 
очистити дезінфікуючим засобом, що містить хлор, 
а потім ретельно вимити гарячою водою з милом.

Слід якомога менше торкатися брудної білизни. 
Її слід складати в мішки там, де її зібрали, і не 
сортувати та не виполіскувати в приміщеннях, де 
відбувається догляд за пацієнтами. По можливості, 
білизну, сильно забруднену біологічними рідинами, 
слід транспортувати у водонепроникних мішках. 
Якщо водонепроникних мішків немає, слід скласти 
білизну так, щоб забруднена частина опинилася 
всередині, та торкатися її обережно, в рукавичках.
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Найважливіший крок для забезпечення належ-
ного остаточного знезараження інструментарію – 
фізична очистка (123). До очистки інструменти 
слід замочити. Якщо інструментарій висохне, це 
утруднить повне усунення всіх забруднень. Слід 
використовувати дезінфектанти, наприклад 0,5% 
розчин хлору. Перед очисткою та подальшою 
обробкою слід роз’єднати аспіратори. Слід зняти з 
канюль роз’ємні адаптери.

Увага: не можна братися голими руками за 
аспіратори, канюлі та адаптери до проведення 
очистки. 

зберігання «гострих предметів» поза межами дося-
гання дітей. Коли можливо, при накладанні швів 
слід використовувати голкотримачі.

Безпечна очистка обладнання після використання

Негайно після використання весь хірургічний інстру-
ментарій, що використовувався для переривання 
вагітності, необхідно відправляти на очистку та стери-
лізацію. Не можна повторно використовувати медичне 
обладнання та матеріали, призначені для однора-
зового використання (124). Там, де немає централі-
зованої обробки обладнання або обмежені ресурси, 
рекомендується виконувати наступні процедури.

Таблиця 2.1. Обробка інструментарію

Метод Засіб Час Примітки

Стерилізація Пар під високим 
тиском (автоклав)

20 хвилин при 121°C та під тиском 
103,5–140 кПa 

Поверхні обладнання, які під-
лягають знезараженню, мають 
бути доступні для пару. Для 
загорнутих предметів слід 
збільшити час до 30 хвилин.

2% 
глютаральдегід

5-годинний контакт з 25% активова-
ним лужним розчином (pH = 7,5–9) 
при температурі 20–25°C

Деякі джерела/виробники 
зазначають необхідність 
10-годинної стерилізації.

Дезінфекція 
високого 
рівня (ДВР)

Хлор (гіпохлорит 
натрію)

5-хвилинний контакт при температурі 
20–25°C з буферним гіпохлоритом 
(pH = 7–8) в концентрації 0,5% наяв-
ного хлору (приблизно 10% розчин 
домашнього відбілювача – може при-
вести до корозії металів) 

Деякі джерела рекоменду-
ють 20 хвилин у 5% розчині 
на водопровідній воді або 1% 
розчин на кип’яченій воді.

2% 
глютаральдегід

30-хвилинний контакт з 2% активо-
ваним лужним розчином (pH = 7,5–9) 
при температурі 20–25°C  

Деякі джерела/виробники 
вказують на необхідність 20 
хвилинної ДВР.

Кип’ятіння 20 хвилин при «крутому кипінні» Слід накривати ємність для 
кип’ятіння кришкою; плаваючі 
предмети не повинні повністю 
погружатися у воду.

Примітка: ефективність усіх способів стерилізації або ДВР залежить від попередньої очистки усіх органічних речовин, які присохли до 
обладнання (123, 125, 126).
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2.3. Післяабортний догляд та 
подальше спостереження
Після штучного або спонтанного аборту жінці слід 
надати належний післяабортний догляд. Щодо 
жінок, яким було виконано небезпечний аборт, 
післяабортний догляд використовується як стра-
тегія зменшення смертності та захворюваності, 
пов’язаних з ускладненнями, наприклад аспірацією 
вмісту матки при неповному аборті (див. Розділ 
2.2.6.2); можливість запропонувати метод контр-
ацепції для попередження незапланованих вагіт-
ностей у майбутньому; та встановлення зв’язку 
між жінками та іншими соціальними послугами в 
громаді. Після безпечного штучного переривання 
вагітності післяабортний догляд може не вимагати 
подальшого відвідування жінкою клініки, якщо 
жінка адекватно проінформована щодо того, коли 
звертатися по медичну допомогу при ускладнен-
нях, та отримала всі необхідні методи або інфор-
мацію для задоволення її потреб у контрацепції.

Усім жінкам, перед тим як вони покинуть медич-
ний заклад, слід надати інформацію про контр-
ацепцію та запропонувати консультування щодо 
методів післяабортної контрацепції, включаючи 
невідкладну контрацепцію. Усі методи контрацеп-
ції, включаючи внутрішньоматкові контрацептиви 
та гормональну контрацепцію, можна починати 
використовувати негайно після хірургічного або 
медикаментозного переривання вагітності, беручи 
до уваги стан здоров’я жінки та обмеження, 
пов’язані з використанням певних методів (див. 
Додаток 6). Існує кілька методів, використання 
яких не слід розпочинати негайно після перери-
вання вагітності: діафрагму та шийковий ковпачок 
можна використовувати лише через 6 тижнів після 
аборту у другому триместрі вагітності, а методи, 
які базуються на розпізнаванні фертильності, 
слід використовувати лише після відновлення 

Після замочування слід ретельно вимити усі 
поверхні проточною водою з миючим засобом. 
Перевага надається миючому засобу, а не милу, 
залишки якого можуть не змитися. Після цього 
весь інструментарій слід простерилізувати (краще) 
або продезінфікувати за допомогою дезінфіку-
ючого засобу високого рівня (якщо стерилізація 
неможлива). Стерилізація вбиває усі мікроорга-
нізми, включно з ендоспорами бактерій, напри-
клад збудників правцю або газової гангрени. 
Дезінфекція високого рівня (ДВР) руйнує усі мікро-
організми, включно з вірусами гепатиту та ВІЛ, але 
не надійно вбиває ендоспори бактерій.

Найефективніше проводити стерилізацію парою 
під тиском (автоклав) або шляхом багатогодин-
ного (>5 годин) замочування у свіжому розчині 
глютаральдегіду (125). Дезінфекція високого рівня 
проводиться шляхом більш короткочасного замо-
чування у розчинах глютаральдегіду або хлору 
(гіпохлориту натрію) (125). Використання фенолу 
або антисептиків не дає ДВР. Інструментарій, 
який пройшов холодну обробку (замочування у 
розчинах), слід ретельно промити після обробки. 
Інструменти, які підлягали ДВР, можна промити 
у кип’яченій воді; стерилізовані інструменти слід 
промивати у стерильній воді (детальну інформацію 
щодо обробки інструментів див. у Таблиці 2.1).

Деякі виробники випускають аспіратори та канюлі 
з високоякісного пластику, які розраховані на 
стерилізацію в автоклаві, тоді як інші пластикові 
інструменти можуть потріскатися або розплавитися 
під дією високих температур під час стерилізації. 
Медичні працівники повинні завжди звертатися до 
інструкцій з використання усіх інструментів, що під-
лягають дезінфекції, щоб пересвідчитися у пра-
вильності вибору методу знезараження. Крім цього, 
слід дотримуватися інструкцій виробника щодо усіх 
засобів, які використовуються в процесі дезінфекції.
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Працівники, які надають послуги з переривання 
вагітності, повинні обговорити питання профі-
лактики ІПСШ та ВІЛ, а також важливість вико-
ристання презервативів з жінками, які обирають 
інші методи контрацепції (127). Інформацію про 
профілактику інфекцій слід особливо підкреслити 
у розмові з особами з груп підвищеного ризику, а 
також в регіонах з високою поширеністю ВІЛ та 
інших ІПСШ. У закладі повинне проводитися кон-
сультування та тестування на ВІЛ або жінок слід 
направляти у інші заклади. Слід сприяти подвій-
ному захисту або використанню одного методу, 
наприклад презервативів, або комбінації методів з 
метою запобігання як вагітності, так і ІПСШ.

Жінки, яким проводиться переривання вагітності, 
повинні отримати чіткі, прості усні та письмові 
інструкції як себе вести після того, як вони покинуть 
медичний заклад, а також як розпізнати усклад-
нення, які потребують звернення по медичну допо-
могу. Такі інструкції повинні включати: утримання від 
статевих стосунків та від введення будь-чого у піхву 
до припинення кров’янистих виділень; наявність 
контрацепції, включаючи невідкладну контрацепцію 
для попередження вагітності (фертильність може 
відновитись вже через 2 тижні після переривання 
вагітності); та необхідність повернутись у медичний 
заклад у разі появи наростаючого тазового болю, 
сильної кровотечі або лихоманки (19). Протягом 
часу, необхідного для завершення медичного 
аборту, жінки повинні мати змогу зв’язатися у будь-
який час з лікарем або іншим медичним працівни-
ком, який може відповісти на запитання та надати 
підтримку.

2.3.1. Хірургічні методи переривання 
вагітності
Протягом періоду спостереження після хірургіч-
ного аборту персонал повинен забезпечити жінці 

регулярних менструацій (127). Внутрішньоматкові 
контрацептиви, які вводяться відразу після перери-
вання вагітності, надають кращий захист від неза-
планованої вагітності, ніж при відтермінованому 
введенні (128–130). Незважаючи на безпечність, 
існує підвищений ризик експульсії внутрішньомат-
кового контрацептиву, встановленого під час пере-
ривання вагітності у другому триместрі (131). При 
медикаментозному перериванні вагітності жінка 
може розпочинати використання гормональної 
контрацепції уже після прийому першої таблетки 
по схемі медикаментозного аборту, але перед вве-
денням внутрішньоматкового контрацептиву або 
стерилізацією слід підтвердити повне завершення 
аборту. Крім цього, слід приділяти особливу увагу 
випадкам, коли жінка вибирає стерилізацію, та 
пересвідчитися, що вибір жінки не був зроблений 
під впливом даного моменту.

Заклади, які надають послуги з переривання вагіт-
ності, повинні мати можливість надати жінці обра-
ний нею метод контрацепції у закладі. Якщо метод 
контрацепції, який обрала жінка, неможливо надати 
в даному закладі (наприклад, послуги з стериліза-
ції рідко проводяться в закладах первинного рівня 
медичної допомоги), жінці слід надати інформацію 
про те, де та як вона може отримати такі послуги, 
а також тимчасовий метод контрацепції. Якщо 
заклад, де проводиться переривання вагітності, не 
має можливості надати певні методи контрацепції, 
слід розробити систему прямих направлень у інші 
заклади, щоб забезпечити отримання жінкою обра-
ного методу контрацепції. Усіх жінок слід проінфор-
мувати про методи невідкладної контрацепції та 
розглянути можливість надавати такі методи жінкам 
для домашнього зберігання на майбутнє, особливо 
жінкам, які обирають презервативи як основний 
метод попередження вагітності, а також тим, хто не 
бажає негайно розпочинати використання постій-
ного методу контрацепції.
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Після переривання вагітності у першому триместрі 
більшість жінок можуть повернутися до звичайної 
діяльності та обов’язків через кілька годин або 
днів (19). Жінкам після хірургічного аборту можна 
запропонувати наступний візит до кваліфікованого 
медичного працівника протягом 2 тижнів після про-
цедури. Цей візит може надати медичним праців-
никам можливість поговорити з жінками про їхній 
досвід, якщо в цьому є потреба. Наприклад, жінки, 
які перервали вагітність за медичними показан-
нями або після зґвалтування можуть мати потребу 
поговорити про свої почуття втрати чи амбіва-
лентність або їм може знадобитися додаткове 
консультування.

2.3.2. Медикаментозне переривання 
вагітності 
Враховуючи високу ефективність комбінації 
міфепристону та мізопростолу для переривання 
вагітності в терміні до 9 тижнів (63 днів), потреби 
у подальшому медичному спостереженні з метою 
підтвердження повного аборту немає. Однак 
жінкам слід порадити повернутись у клініку, якщо 
у них є ознаки вагітності, що продовжує розвива-
тися, або за інших медичних причин, наприклад 
тривалої сильної кровотечі або лихоманки. Жінкам, 
які застосовували тільки мізопростол для медика-
ментозного переривання вагітності, слід призна-
чати повторний візит у клініку для підтвердження 
повного аборту через 7–14 днів після прийому 
мізопростолу.

Якщо протокол використання міфепристону з 
подальшим прийомом мізопростолу в терміні до 9 
тижнів вагітності вимагає, щоб жінка знаходилася 
під клінічним спостереженням протягом 4–6 годин 
після прийому мізопростолу, він повинен передба-
чати підтвердження факту повного аборту за цей 
час, якщо це можливо. Підтвердження зазвичай 

комфорт і підтримку та спостерігати за її віднов-
ленням. Медичні працівники повинні звертати 
особливу увагу на повідомлення жінки про біль, 
оскільки біль може бути викликаний перфорацією 
матки (що може потребувати спостереження або 
лікування шляхом лапаротомії) або гострою гема-
тометрою (матка заповнюється кров’ю, що ліку-
ється шляхом повторної аспірації вмісту матки). 
Тому, особливо у випадку пізніх абортів, важливо 
вручну перевірити розмір матки через черевну 
стінку. За відсутності ускладнень більшість жінок 
можуть залишити медичний заклад, як тільки почу-
ватимуться в змозі це зробити, а їхні життєві показ-
ники прийдуть у норму (19). Після абортів, які вико-
нуються в більш пізній термін вагітності, та після 
сильної седації або загальної анестезії період 
відновлення може тривати довше, а жінки можуть 
потребувати більш ретельного спостереження.

Після хірургічного переривання вагітності у жінок 
може бути легка менструальноподібна кровотеча 
або кров’янисті виділення протягом кількох тижнів. 
Слід проінформувати жінок, що після медикамен-
тозного переривання вагітності можна очікувати 
кровотечі, схожої або сильнішої за менструальну 
кровотечу. Симптоми, які вимагають клінічної 
уваги, – це надмірна кровотеча, лихоманка, що 
триває більше одного дня, посилення тазового 
болю або, рідко, ознаки вагітності, що продовжує 
розвиватися. Нудота, деколи з блюванням, зазви-
чай припиняється протягом 24 годин після хірургіч-
ного переривання вагітності. Медичний персонал 
повинен інформувати жінок про те, що їм слід 
очікувати спастичні болі внизу живота, які можна 
полегшити прийомом нестероїдних протизапаль-
них засобів, що відпускаються без рецепту, напри-
клад, ібупрофену. Жінкам, які не вміють читати, 
слід надавати інформацію про те, як розпізнати 
ускладнення та де і як отримати медичну допо-
могу, в картинках.
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медикаментозний аборт в терміні після 9 тижнів 
вагітності повинен проводитися у медичному 
закладі, хоча ведуться дослідження щодо того, 
чи є аборт у домашніх умовах у даній підгрупі за 
терміном вагітності безпечним та доцільним.

проводиться шляхом огляду гігієнічних прокладок 
та лотків, що використовуються під час періоду 
спостереження, на предмет експульсії продуктів 
зачаття.

Повний аборт може бути підтверджений шляхом 
гінекологічного огляду, УЗД органів малого тазу 
або визначенням рівня ХГЛ. При використанні 
визначення рівня ХГЛ слід пам’ятати, що у 
деяких випадках низький рівень ХГЛ може спо-
стерігатись до 4 тижнів після успішної експульсії. 
Ультразвукове дослідження допомагає визначити 
вагітність, що розвивається, однак вимірювання 
товщини ендометрію не є корисним для діагнос-
тики неповного аборту і може призвести до зайвих 
хірургічних втручань (132). Жінки, у яких продо-
вжуються симптоми вагітності або незначна крово-
теча, вірогідно, і далі вагітні.

Жінкам з неповним абортом (вагітність продовжу-
ється) слід запропонувати вакуум-аспірацію або 
повторний прийом мізопростолу. Наявні дані сто-
совно потенційного ризику аномалій плода після 
безуспішного медикаментозного аборту обмежені 
та неоднозначні; тому немає необхідності наполя-
гати на перериванні вагітності, яка раніше під-
давалася спробам переривання, якщо жінка хоче 
її доношувати. Однак жінок слід інформувати про 
важливість подальшого спостереження через те, 
що ризик негативного впливу препаратів для індук-
ції аборту на плід невідомий (12, 133).

Загалом за жінками з неповним абортом можна 
спостерігати, якщо у них немає сильної піхвової 
кровотечі, або запропонувати їм повторний прийом 
мізопростолу або хірургічне завершення аборту. 
З огляду на підвищення ризику кровотечі та 
неповного аборту при виконанні процедури після 
12 тижнів вагітності, усі жінки в таких ситуаціях 
повинні залишатися під медичним наглядом до 
моменту експульсії і плода, і плаценти. Крім цього, 
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Глава 3

Планування та організація послуг з безпечного переривання вагітності
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Планування та організація послуг з безпечного і 
легального переривання вагітності потребує роз-
гляду ряду аспектів системи охорони здоров’я. Ці 
аспекти стосуються послуг залежно від джерела 
фінансування – державного, приватного чи на 
благодійній основі. У більшості випадків незначні 
зміни існуючих приміщень, придбання мінімальної 
кількості додаткового обладнання та препаратів та/
або проведення базових тренінгів можуть сприяти 
наданню послуг там, де вони раніше не надава-
лися, або допоможуть покращити якість, безпеч-
ність, ефективність та потужність наявних послуг. 
Створення нових та/або посилення наявних послуг 
повинне базуватися на ретельному плануванні та 
на наступних принципах і рекомендаціях, розро-
блених в ході вивчення відповідної наукової літера-
тури, а також під час нещодавніх консультативних 
процесів ВООЗ (зазначено посилання на публіка-
ції, розміщені в мережі інтернет).

yy 	Створення національних стандартів та керів-
ництв для полегшення доступу до послуг та 
надання послуг з безпечного переривання 
вагітності в повній мірі, дозволеній чинним 
законодавством. Стандарти та керівництва 
повинні охоплювати: типи послуг з перери-
вання вагітності, де та ким вони можуть нада-
ватися; необхідне обладнання, інструментарій, 
медикаменти, матеріали та вимоги до примі-
щення; системи направлення жінок на інший 
рівень медичної допомоги; повага до поін-
формованого рішення жінки, самостійності, 

конфіденційності та приватності, з приділен-
ням уваги особливим потребам підлітків; осо-
бливі умови для жінок, що піддалися зґвалту-
ванню; та свідомі відмови медичних працівни-
ків від виконання аборту.

yy 	Забезпечення навичок та ефективності 
роботи медичних працівників за допомогою: 
тренінгів; спостереження за їх роботою з 
метою підтримки та допомоги; моніторингу, 
оцінки та інших процесів покращення якості. 
Тренінги повинні базуватися на компетен-
ціях та розглядати питання, що стосуються 
відношення медичних працівників та етики 
надання послуг з безпечного штучного пере-
ривання вагітності (http://whqlibdoc.who.int/
publications/2011/9789241501002_eng.pdf). 
Моніторинг та оцінка полягають у збиранні 
рутинних статистичних даних та індикаторів з 
безпечного переривання вагітності, викорис-
танні списків контрольних запитань, періодич-
них спеціальних дослідженнях та застосуванні 
механізмів зворотного зв’язку для забезпе-
чення безперервного покращення якості (http://
www.who.int/reproductivehealth/publications/
monitoring/924156315x/en/index.html).

yy 	Фінансування: бюджет щодо медичних послуг 
повинен включати в себе витрати на персо-
нал, тренінгові програми, обладнання, меди-
каменти, матеріали та капітальні видатки. 
Також слід прийняти до уваги, що послуги 
повинні бути доступними для усіх жінок, які їх 

ГЛАВА 3
Планування та організація послуг з безпечного переривання 
вагітності

Резюме
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потребують. Витрати на включення послуг з 
безпечного переривання вагітності до існую-
чих медичних послуг, вірогідно, будуть скром-
ними, у порівнянні з вартістю для системи 
охорони здоров’я небезпечного переривання 
вагітності, а також у порівнянні з перевагами 
для здоров’я жінок (http://screening.iarc.fr/doc/
policybrief1.pdf).

yy 	Систематичний підхід до розробки нормативів 
та програм: це означає планування та впрова-
дження нормативів та програм, спрямованих 
на кінцевий результат – захист здоров’я жінок 
та їх прав людини. Цей підхід полягає в оцінці 
наявної ситуації; впровадженні втручань та 
пілотній перевірці можливості їх реалізації, 
прийнятності та ефективності; подальшому 
поширенні успішних втручань, щоб їхні пере-
ваги мали ширший вплив на ефективність 
системи охорони здоров’я та на здоров’я і бла-
гополуччя жінок, їх сімей та громад (http://www.
who.int/reproductivehealth/publications/strategic_
approach/9789241500319/en/index.html).

3.1. Вступ
У цій главі представлені питання, які стосуються 
створення та/або посилення послуг з безпечного 
переривання вагітності. Вона охоплює ключові 
компоненти послуг з безпечного переривання 
вагітності, а також процес впровадження нормати-
вів, програм та послуг на місцях, включаючи оцінку 
потреб і пріоритетів та пілотне впровадження втру-
чань з подальшим поширенням успішних втручань 
для досягнення ширшого впливу. 

Посадові особи, які відповідають за розробку 
нормативів, та організатори в сфері охорони 
здоров`я, які працюють над наданням послуг з 
репродуктивного здоров’я, повинні завжди дбати 

про те, щоб послуги з безпечного переривання 
вагітності були доступними та наявними в повній 
мірі, дозволеній чинним законодавством. В усіх 
країнах жінки роблять штучні аборти. Там, де ці 
послуги легальні та доступні, аборти зазвичай 
безпечні; там, де наявність легальних послуг та 
доступ до них сильно обмежені, аборти мають тен-
денцію бути небезпечними (1, 2). Законодавство, 
яке регламентує надання послуг з переривання 
вагітності, повинне захищати здоров’я та права 
усіх жінок, включаючи підлітків. Воно не пови-
нне створювати ситуації, за яких жінки та підлітки 
звертатимуться по послуги з небезпечного аборту. 
Дійсно, більшість країн мають одне або кілька 
юридичних показань для проведення безпечного 
аборту. Однак у країнах, де законодавство сильно 
обмежує штучні аборти, послуги можуть в осно-
вному зводитися до лікування ускладнень небез-
печного переривання вагітності. Таке лікування 
часто називається «післяабортним доглядом». 
Невідкладне лікування ускладнень переривання 
вагітності має суттєвий вплив на зменшення 
частоти смертності та травм, спричинених небез-
печним перериванням вагітності, але воно не може 
замінити збереження здоров’я та прав жінки, яке 
забезпечується безпечним та легальним штучним 
перериванням вагітності.

3.2.	Сукупність послуг
Послуги з переривання вагітності повинні бути інте-
гровані в систему охорони здоров`я в якості держав-
них послуг, або як такі, що фінансуються державою, 
або благодійні послуги, що фінансуються громадою, 
що дозволить визначити їх статус легальних медич-
них послуг та захистить жінок та медичних працівни-
ків від стигматизації та дискримінації.

Сукупність послуг повинна включати, як мінімум:
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yy 	точну, з медичної точки зору, інформацію про 
переривання вагітності в формі, яку жінка 
зможе зрозуміти і запам’ятати, та недирек-
тивне консультування з метою сприяння при-
йняттю нею поінформованого рішення;

yy 	послуги з переривання вагітності, що нада-
ються без затримки; 

yy 	своєчасне лікування ускладнень аборту, 
включаючи ускладнення після небезпечного 
аборту;

yy 	інформацію та послуги з контрацепції, а також 
направлення для отримання таких послуг, з 
метою запобігання повторним незапланованим 
вагітностям та зменшення потреби в подаль-
ших абортах.

Доступ до безпечного переривання вагітності 
залежить не лише від наявності послуг, але також і 
від того, яким чином вони надаються, та лікування 
жінки в клінічних умовах. Послуги повинні надава-
тися з повагою до гідності жінки, забезпечувати її 
право на приватність та відповідати її потребам та 
планам на майбутнє. Слід приділяти увагу осо-
бливим потребам бідних, підлітків та жінок з інших 
вразливих та маргінальних прошарків суспільства.

3.3. Стандарти та настанови, що 
ґрунтуються на доказах
В багатьох країнах не існує доказових стандар-
тів та настанов з надання послуг з переривання 
вагітності, включаючи лікування ускладнень після 
аборту. Стандарти послуг з переривання вагітності 
базуються на принципах та вимогах надання рів-
ноправного доступу до легальних послуг з пере-
ривання вагітності та забезпечення їх адекватної 
якості. Настанови з переривання вагітності – це 
рекомендації на основі доказів щодо надання 

послуг з безпечного аборту. В країнах, де вже існу-
ють стандарти та настанови, їх рутинні перегляди 
та внесення змін сприяють тому, що стандарти та 
настанови продовжують захищати фізичне, пси-
хічне здоров’я та соціальне благополуччя жінок та 
відображають нові докази на користь найкращих 
практик. Стандарти та настанови повинні роз-
роблятися та поновлюватись з метою усунення 
перешкод для досягнення найкращого можливого 
стандарту статевого та репродуктивного здоров’я.

3.3.1. Типи послуг з переривання вагітності, 
де і ким вони можуть надаватися
Наявність медичних закладів та підготовленого 
персоналу в зоні досяжності для всього населення 
має суттєве значення для забезпечення доступу 
до послуг з безпечного переривання вагітності. 
Норми щодо персоналу та закладів повинні базу-
ватися на найкращих доказових практиках та бути 
спрямованими на забезпечення безпеки, високої 
якості та доступності послуг. На всіх рівнях сис-
теми охорони здоров`я повинні бути наявні як дер-
жавні, так і приватні медичні заклади, що надають 
послуги з переривання вагітності, з належною сис-
темою перенаправлень пацієнтів між закладами. 

Послуги з переривання вагітності можуть безпечно 
надаватися будь-яким медичним працівником, 
що отримав відповідну підготовку, включаючи 
середній медичний персонал (тобто не лікарями) 
(3–5, 6). Термін «середній медичний персонал» 
в контексті даного документа відноситься до усіх 
медичних працівників, що не мають кваліфікації 
лікаря (напр., акушерки, медичні сестри, асистенти 
лікарів та інші), які пройшли відповідну підготовку 
з виконання базових медичних процедур, що 
стосуються репродуктивного здоров’я, напри-
клад бімануальний огляд для визначення терміну 
вагітності та положення матки, УЗД матки та інші 
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БЛОК 3.1

Типи послуг відповідно до кожного рівня системи охорони здоров’я

Рівень громади:
yy 	просвіта/інформування з питань репродуктивного здоров’я, включаючи контрацепцію та аборти;
yy 	розповсюдження прийнятних методів контрацепції у громаді;
yy 	усі медичні працівники навчені надавати інформацію щодо виявлення вагітності та безпечних і 

легальних послуг з переривання вагітності, а також направляти жінок для виявлення вагітності 
та отримання таких послуг;

yy 	усі медичні працівники навчені розпізнаванню ускладнень переривання вагітності та негай-
ному направленню жінок на лікування;

yy 	транспортування для отримання послуг з лікування ускладнень переривання вагітності;
yy 	усі медичні працівники (та інші ключові професіонали в громаді, такі як співробітники право-

охоронних органів або вчителі) навчені розпізнаванню ознак зґвалтування та направленню 
жінок для отримання медичних або соціальних послуг.

Медичні заклади первинного рівня:
yy 	усі елементи догляду, перелічені на рівні громади;
yy 	усі медичні працівники, що надають послуги з репродуктивного здоров’я, навчені проведенню 

консультування з питань контрацепції, непланованої вагітності та переривання вагітності;
yy 	широкий спектр методів контрацепції, включаючи ВМК, імплантати та ін’єкційні контрацептиви;
yy 	вакуум-аспірація (мануальна або електрична) у терміні вагітності до 12–14 тижнів (див. Главу 2);
yy 	медикаментозні методи переривання вагітності в терміні до 9 тижнів, або до 12 тижнів, якщо 

жінка може залишатися у медичному закладі до завершення аборту (див. Главу 2);
yy 	стабілізація клінічного стану, призначення антибіотиків та евакуація вмісту матки у жінок з 

ускладненнями аборту;
yy 	вакуум-аспірація або лікування неповного аборту за допомогою мізопростолу;
yy 	швидке направлення в заклади іншого рівня жінок, які потребують послуг з переривання вагіт-

ності або лікування ускладнень переривання вагітності, які не можуть бути надані в даному 
закладі.

Медичні заклади вищого рівня:
yy 	усі елементи послуг з переривання вагітності, перелічені для закладів первинного рівня 

медичної допомоги;
yy 	проведення стерилізації, додатково до інших методів контрацепції;
yy 	послуги з переривання вагітності за усіх обставин та в усі терміни вагітності в рамках, дозво-

лених чинним законодавством;
yy 	лікування усіх ускладнень переривання вагітності;
yy 	програми інформування та зв’язку з населенням, що повністю охоплюють територію;
yy підготовка усіх відповідних кадрів з медичного персоналу для проведення переривання вагітності.
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трансцервікальні процедури, та які можуть пройти 
підготовку з безпечного переривання вагітності.

Послуги з переривання вагітності, які надаються 
на первинному рівні медичної допомоги та в 
амбулаторних умовах у закладах більш високого 
рівня, безпечні та мінімально затратні при макси-
мальному забезпеченні зручності та своєчасності 
медичної допомоги для жінки (7). Там, де ще 
немає потужностей для надання високоякісних 
послуг з переривання вагітності на первинному 
рівні, необхідно створити систему направлень 
на більш високий рівень надання допомоги (див. 
Блок 3.1). Дозвіл на використання мізопростолу 
в домашніх умовах після прийому міфепристону 
у медичному закладі може ще більше сприяти 
приватності, зручності та доступності послуг, без 
погіршення їх безпеки (8–10). В умовах стаціонару 
варто проводити медикаментозний аборт в тер-
міні вагітності після 9 тижнів (63 днів) та лікування 
важких ускладнень аборту (див. Главу 2).

3.3.1.1. Рівень громади

Медичні працівники, що працюють на рівні гро-
мади, можуть відігравати значну роль у допомозі 
жінкам уникнути небажаних вагітностей шляхом 
надання інформації та консультування з питань 
контрацепції, методів контрацепції, а також 
шляхом інформування жінок про ризики, пов’язані 
з небезпечним перериванням вагітності (11). 
Також вони можуть інформувати жінок про те, де 
можна отримати тест на визначення вагітності та 
як отримати безпечні, легальні послуги з перери-
вання вагітності. Вони можуть направляти жінок 
з ускладненнями після небезпечних абортів на 
інший рівень для надання невідкладної допомоги. 
Фармацевти/провізори, як і медичні працівники, 
що працюють на рівні громади, можуть допома-
гати жінкам уникнути небажаної вагітності шляхом 
надання точної інформації стосовно контрацепції 

та методів контрацепції. Також від них можна отри-
мати тести на визначення вагітності та направ-
лення на безпечний аборт.

3.3.1.2. Медичні заклади первинного рівня

В амбулаторних умовах у закладах первинного 
рівня можуть проводитися як вакуум-аспірація, так 
і медикаментозний аборт, оскільки обидва методи 
не вимагають глибоких технічних знань або нави-
чок, дороговартісного обладнання, такого як апарат 
УЗД, або повного комплекту лікарського персоналу 
(напр., анестезіолога) (12). В закладах первинного 
рівня зазвичай працюють медсестри, акушерки, 
фельдшери та, у деяких випадках, лікарі. Медичний 
персонал, який вже має навички бімануального 
обстеження для діагностики вагітності і визначення 
її терміну та виконання трансцервікальних проце-
дур, таких як встановлення внутрішньоматкового 
контрацептиву (ВМК), можна навчити виконувати 
вакуум-аспірацію (5, 6, 13–15). Там, де медикамен-
тозний метод переривання вагітності зареєстрова-
ний та наявний, середній медичний персонал також 
може надавати послуги з переривання вагітності 
та догляду (3, 16, 17). Як для вакуум-аспірації, так і 
для медикаментозного аборту повинна бути впро-
ваджена система направлень на більш високий 
рівень допомоги (12).

3.3.1.3. Медичні заклади вищого рівня

Лікарні більш високого рівня, куди направляють 
жінок, повинні мати персонал та потужності для 
переривання вагітності у будь-яких ситуаціях, 
дозволених законодавством, а також для ведення 
ускладнень аборту.

3.3.2. Методи переривання вагітності
Повага до вибору жінкою ефективного та безпеч-
ного методу переривання вагітності – важливий 
аспект надання медичної допомоги. Хоча вибір 
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методів залежатиме від потужностей системи 
охорони здоров’я, навіть системи з найбільш обме-
женими ресурсами повинні мати можливості для 
переривання вагітності медикаментозними мето-
дом та методом мануальної вакуум-аспірації. Де 
немає можливості запропонувати кілька методів на 
вибір, хоча б один з рекомендованих методів пови-
нен бути доступним. Вакуум-аспірація та медика-
ментозний методи переривання вагітності також 
повинні бути широко доступними для лікування 
жінок з ускладненням самовільного аборту, а також 
небезпечного аборту. 

3.3.3. Сертифікація та ліцензування 
медичних працівників та закладів
Там, де необхідна сертифікація медичних праців-
ників, що виконують переривання вагітності, вона 
повинна забезпечувати відповідність виконання 
аборту критеріям національних стандартів, і це не 
повинно створювати перешкод на шляху доступу 
до легальних послуг. Сертифікація та ліцензування 
послуг з переривання вагітності повинні проводи-
тися таким же чином, як і сертифікація та ліцензу-
вання будь-яких інших медичних процедур, та не 
повинні бути перешкодою для доступності послуг.

Критерії ліцензування, де вимагається, не пови-
нні встановлювати надмірних вимог до інфра-
структури, обладнання або персоналу, якщо це не 
зумовлено необхідністю надання безпечних послуг. 
Критерії ліцензування закладів повинні чітко від-
різнятися для закладів первинного рівня допомоги 
у порівнянні з закладами більш високих рівнів 
допомоги, щоб полегшити, а не ускладнити доступ 
до послуг. Критерії ліцензування повинні бути 
однаковими для державних та приватних структур, 
а також для неприбуткових закладів.

3.3.4. Система направлень 
Як і для будь-яких інших втручань, для організації 
послуг з безпечного переривання вагітності необ-
хідна добре налагоджена система направлень на 
більш високий рівень допомоги. Вчасне направ-
лення жінок у відповідні заклади зменшує зволі-
кання у зверненні по медичну допомогу, покращує 
безпечність та зменшує важкість ускладнень пере-
ривання вагітності (12).

3.3.5. Повага до інформованого та добровіль-
ного рішення жінки, самостійності, конфіден-
ційності та приватності, з приділенням уваги 
підліткам та жінкам з особливими потребами

В рамках національного законодавства з питань 
переривання вагітності нормативи та стандарти 
повинні підтримувати інформоване та добровільне 
прийняття рішення, самостійність прийняття 
рішення, відсутність дискримінації, а також конфі-
денційність та приватність для всіх жінок, включа-
ючи і підлітків (18). Ці права людини гарантуються 
міжнародними та регіональними угодами з прав 
людини, а також державними конституціями та 
законами.

3.3.5.1. Прийняття інформованого та 
добровільного рішення

У залежності від контексту та від особистої ситуа-
ції, жінка, яка намагається прийняти рішення щодо 
небажаної вагітності, може почуватися вразливою. 
До неї слід відноситися з повагою і розумінням та 
надавати їй інформацію таким чином, щоб вона її 
зрозуміла та змогла прийняти рішення без спо-
нукання, примусу або дискримінації. Слід навчити 
медичних працівників підтримувати інформоване 
та добровільне рішення жінки. Вони також повинні 
знати про ситуації, за яких жінку можуть примушу-
вати зробити аборт проти її волі (напр., на підставі 
стану її здоров’я, як людину, що живе з ВІЛ). В 
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таких випадках необхідна додаткова увага, щоб 
пересвідчитися у тому, що жінка отримала повну 
інформацію і приймає власне рішення.

3.3.5.2 Дозвіл третьої сторони

Жінка, яка звертається по послуги з перери-
вання вагітності, – самостійна доросла людина. 
Самостійність означає, що психічно дієздатні 
дорослі люди не потребують дозволу третіх осіб, 
наприклад чоловіка, партнера, одного з батьків 
або опікуна, для отримання медичних послуг. Тому 
медичні працівники не повинні вимагати дозволу 
третіх осіб, якщо це не вимагається законодав-
ством та відповідними нормами.

Підлітків може відлякувати від звернення по 
медичну допомогу думка про те, що вони повинні 
будуть отримати дозвіл батьків або опікунів. Це 
збільшує ймовірність того, що вони звертатимуться 
за нелегальними послугами з переривання вагіт-
ності. Тому медичних працівників слід навчити 
інформувати, консультувати та лікувати підлітків, 
відповідно до їх можливостей зрозуміти запро-
поновані варіанти лікування та допомоги, а не 
згідно з віковим порогом (19). Медичні працівники 
повинні допомогти неповнолітнім пацієнтам визна-
чити, що є найкращим для їх інтересів, можливо, 
порадитися щодо вагітності з батьками або іншими 
дорослими, яким довіряє підліток, без упереджень, 
дискримінації або примусу.

3.3.5.3. Захист людей з особливими потребами

У залежності від умов, незаміжні жінки, підлітки, 
жінки, які живуть за межею бідності чи належать 
до етнічних меншин, біженці та інші переміщені 
особи, жінки-інваліди та жінки, які страждають 
від домашнього насильства, можуть мати нерів-
ний доступ до послуг з безпечного переривання 
вагітності. Особи, які надають послуги з перери-
вання вагітності, повинні забезпечити відсутність 

дискримінації та поважне ставлення до усіх жінок.

Часто мають місце стигма та дискримінація, 
пов’язані з фізичними та розумовими обмежен-
нями, а також певними медичними станами, 
наприклад ВІЛ, що може служити причиною приму-
шування жінки перервати вагітність. Примус пору-
шує права жінки на інформовану згоду та гідність, 
а такого не можна допускати (20). Тому обов’язок 
медичних працівників, з точки зору захисту прав 
людини, полягає у тому, щоб пересвідчитись, що 
жінка діє не з примусу і що вона отримала усю 
необхідну психологічну, соціальну та медичну 
допомогу на підтримку її вибору.

3.3.5.4. Конфіденційність та приватність

Страх порушення конфіденційності відлякує бага-
тьох жінок, особливо підлітків та незаміжніх жінок, 
від звернення за безпечними, легальними послу-
гами з переривання вагітності, та може привести їх 
до нелегальної та небезпечної процедури пере-
ривання вагітності або до спроб здійснити аборт 
самостійно. Конфіденційність, ключовий принцип 
медичної етики та аспект права на приватність 
(21), повинна бути гарантована. Тому обов’язком 
медичних працівників повинне бути збереження 
медичної інформації та її захист від недозволе-
ного розголошування. Також медичні працівники 
повинні пересвідчитися, що жінки, які дозволяють 
розголос конфіденційної інформації іншим особам, 
роблять це добровільно та поінформовано. 
Підлітки, які вважаються достатньо дорослими 
для консультування без присутності кого-небудь з 
батьків або іншої особи, мають право на приват-
ність та можуть вимагати конфіденційних послуг та 
відношення (див. Розділ 3.3.5.2).

Керівники медичних закладів повинні забезпечити 
приватність розмов жінок та медичних працівників, 
а також самих процедур. Наприклад, палати, де 
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проводяться процедури, повинні бути розділе-
ними перегородками, що забезпечить візуальну та 
звукову приватність, в палаті повинен бути присут-
ній лише персонал закладу, необхідний для про-
ведення штучного аборту. Повинне бути приватне 
місце, де жінка могла б роздягтися, вікна повинні 
закриватися шторами, а жінку під час процедури 
слід накрити простирадлом.

3.3.5.5. Особливі положення стосовно жінок, які 
постраждали від насильства

Жінки, що завагітніли в результаті зґвалтування, 
мають особливу потребу у чутливому ставленні, 
і відповідний догляд та підтримка повинні нада-
ватися на усіх рівнях медичної допомоги. Слід 
розробити стандарти та настанови з переривання 
вагітності у таких випадках та провести відповідну 
підготовку з медичними працівниками та право-
охоронцями. Такі стандарти не повинні нав’язувати 
зайві адміністративні або юридичні процедури, 
наприклад вимагати від жінки підтримувати обви-
нувачення або упізнавати ґвалтівника (22). В ідеалі 
ці стандарти повинні становити частину комплек-
сних стандартів та настанов загального ведення 
жертв зґвалтування, які охоплюють фізичну та 
психологічну допомогу, екстрену контрацепцію, 
постконтактну профілактику ВІЛ, лікування інфек-
цій, що передаються статевим шляхом (ІПСШ) та 
травм, збирання судових доказів, а також консуль-
тування та подальший догляд (20).

3.3.6. Свідома відмова медичних працівників
Деколи медичні працівники відмовляються від 
надання послуг з переривання вагітності на під-
ставі свідомого протесту проти процедури і не 
направляють жінок до медичних працівників, що 
надають такі послуги. Окремі медичні працівники 
мають право відмовитись від виконання абортів, 
але це право не розповсюджується на перешкоду 

або відмову у доступі до легальних послуг з пере-
ривання вагітності, оскільки це спричиняє затримку 
отримання послуг жінкою та наражає на небезпеку 
її здоров’я та життя. У таких випадках медичні 
працівники повинні направити жінку до медичного 
працівника, що може виконати процедуру та має 
достатню підготовку, у тому самому медичному 
закладі або у іншому доступному медичному 
закладі, згідно з державним законодавством. Якщо 
перенаправлення неможливе, медичний працівник, 
який відмовляє у процедурі, повинен виконати без-
печне переривання вагітності з метою збереження 
життя жінки та запобігання значного погіршення 
стану її здоров’я. Якщо жінка звертається з усклад-
неннями після небезпечного або нелегального 
переривання вагітності, слід негайно розпочати 
її лікування та ставитися до неї з такою ж пова-
гою, як до будь-якого іншого ургентного пацієнта, 
уникаючи караючої або упередженої поведінки або 
необ’єктивного ставлення (див. також Главу 4).

3.4. Оснащення закладів охорони 
здоров’я та підготовка медичного 
персоналу
Надання послуг з безпечного переривання вагіт-
ності вимагає належного оснащення закладів 
та добре підготовленого медичного персоналу. 
Державні органи охорони здоров’я відповідають 
за забезпечення наявності системи постійних та 
вчасних закупівель та розповсюдження всього 
медичного обладнання, медикаментів, засобів 
контрацепції та матеріалів, необхідних для без-
печного надання послуг. Крім цього, необхідна 
належна додипломна та післядипломна підготовка 
медичних працівників, яка базується на рутинно 
поновлюваних настановах з безпечного перери-
вання вагітності.
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3.4.1. Підготовка та оснащення закладів 
Заклади, які надають послуги з переривання 
вагітності, повинні бути належним чином підготов-
лені та оснащені для надання безпечних послуг. 
Допоміжні служби, такі як закупівля товарів, логіс-
тика поставок та механізми фінансування, так 
само важливі для впровадження нових послуг, як 
і навчання медичних працівників. Там, де послуги 
вже існують, зміни інфраструктури можуть сприяти 
більш ефективному потоку пацієнтів, посиленню 
приватності та їх задоволення послугами, тоді як 
впровадження нових методів, таких як вакуум-
аспірація та медикаментозний аборт, допоможуть 
покращити безпеку та зменшити видатки (23, 24).

3.4.1.1. Необхідне обладнання, медикаменти та 
матеріали

Більшість обладнання, медикаментів та матеріа-
лів, необхідних для проведення вакуум-аспірації 
(мануальної та електричної) та медикаментозного 
переривання вагітності (див. Таблицю 3.1), не 
відрізняються від обладнання, медикаментів та 
матеріалів, необхідних для надання інших гінеко-
логічних послуг.

Перехід до вакуум-аспірації з використанням плас-
тикових канюль залежить від офіційного дозволу 
та наявності інструментарію на місцях. В місцях, 
де інструментарій для мануальної вакуум-аспіра-
ції (МВА) не затверджений як вироби медичного 
призначення, необхідно докласти зусиль для того, 
щоб він був включений в державний перелік стан-
дартного медичного обладнання.

Ці інструменти та медикаменти повинні рутинно 
включатися в системи планування, бюджетування, 
закупівель, розподілу та управління. Критерії 
визначення інструментів, що будуть використову-
ватися, наступні: якість, довговічність, вартість, а 
також здатність системи забезпечити їхню постійну 

наявність та обслуговування через певний час. 
Як і будь-які інші медикаменти, міфепристон та 
мізопростол для медикаментозного переривання 
вагітності повинні закуповуватися від виробників, 
які дотримуються належних практик виробництва 
(сертифікація GMP).

Інструменти для МВА виробляються як для одно-
разового, так і для багаторазового використання. 
У ситуаціях, де інструменти використовуються 
повторно, необхідно закуповувати такі інструменти, 
які можуть витримати багатократне використання, 
очистку та дезінфекцію високого рівня або стери-
лізацію, а також забезпечити наявність витратних 
матеріалів для такої дезінфекції/стерилізації. 
Інструменти для одноразового використання слід 
ретельно утилізовувати, щоб уникнути ризику 
для здоров`я медичних працівників та населення. 
Обладнання, призначене для багатократного вико-
ристання, економить кошти, але у цьому випадку 
слід ретельно дотримуватись процедури очистки 
та дезінфекції (див. Главу 2).

3.4.1.2. Нормативні вимоги до медикаментів та 
виробів медичного призначення

Кожна країна має власні нормативні вимоги до 
реєстрації та ввезення медикаментів і виробів 
медичного призначення, наприклад інструмен-
тарію для МВА. Однак Примірний перелік осно-
вних медикаментів ВООЗ, який був адаптований 
багатьма країнами як національний перелік осно-
вних препаратів, містить комбінацію міфепристону 
та мізопростолу для медикаментозного перери-
вання вагітності, тільки мізопростол для лікування 
неповного аборту та викидня, ненаркотичні аналь-
гетики, такі як нестероїдні протизапальні препа-
рати (напр., ібупрофен), транквілізатори (напр., 
діазепам) та місцеві анестетики (напр., лідокаїн) 
(25). Включення препарату в національний пере-
лік основних медикаментів зазвичай означає, 
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Таблиця 3.1. Медикаменти, витратні матеріали та обладнання для безпечного штучного переривання 
вагітності
Крок процедури Медикаменти та витратні матеріали Обладнання

Клінічний огляд 

Процедура 
хірургічного 
аборту (облад-
нання для дила-
тації та евакуа-
ції (ДіE) виді-
лене жирним 
шрифтом)

yy 	Чисті оглядові рукавички
yy 	Чиста вода
yy 	Миючий засіб або мило
yy 	Препарат для підготовки шийки матки 

(напр., таблетки мізопростолу, осмотичні 
ділатори, міфепристон)

yy 	Знеболювальні засоби, наприклад аналь-
гетики та транквілізатори

yy 	Рукавички
yy 	Медичний халат та засоби захисту 

обличчя
yy 	Голки (калібр 22 – для парацервікальної 

блокади та 21 – для введення препаратів)
yy 	Шприци (5, 10 та 20 мл)
yy 	Лідокаїн для парацервікальної блокади 
yy 	Марлеві тампони або ватні кульки 
yy 	Антисептичний розчин (не спиртовий) для 

підготовки шийки матки
yy 	Розчин для замочування інструментів 
yy 	Розчини та матеріали для стерилізації або 

дезінфекції високого рівня 
yy 	Силікон для змащування шприців

yy 	Тонометр для вимірювання кров’яного тиску
yy Стетоскоп
yy 	Піхвові дзеркала (широкі для збільшення 

доступу до шийки матки та короткі для уник-
нення штовхання шийки матки вперед, або 
дзеркало Сімса, за наявності асистента)

yy 	Утримувач (пульові щипці) (атравматичний 
утримувач)

yy 	Конічні розширювачі з розведенням до 37 мм (до 
51 мм) або з таким самим обводом

yy 	Електричний вакуум-аспіратор (з канюлями 14 
або 16 мм) або мануальний вакуум-аспіратор та 
канюлі розміром до 12 мм

yy 	Зажими Бієрера для видалення вмісту матки 
(великі та малі)

yy Зажими Софера для видалення вмісту матки 
(малі)

yy 	Велика післяпологова кюретка
yy 	Вікончасті затискачі
yy 	Ванночка з нержавіючої сталі для розчину для 

попередньої обробки
yy 	Лоток для інструментів
yy 	Чистий скляний лоток для огляду тканин
yy 	Сітка (металева, скляна або марлева)

Медика
ментозний 
аборт

yy 	Міфепристон
yy 	Мізопростол
yy 	Знеболювальні медикаменти

yy 	Приватне місце очікування зі стільцями для 
жінок, що чекають в клініці на експульсію продук-
тів зачаття, окремо від зони, де обслуговуються 
вагітні жінки або породіллі

yy 	Адекватні туалетні приміщення

Відновлення yy 	Гігієнічні прокладки або вата
yy 	Анальгетики 
yy 	Антибіотики 
yy 	Інформація про післяабортний догляд 
yy 	Методи післяабортної контр-

ацепції та інформація про них та/або 
перенаправлення

yy 	Тонометр для вимірювання кров’яного тиску 
yy 	Стетоскоп

У випадку 
ускладнень

yy 	Відповідні антагоністи, що нейтралізують 
дію знеболювальних препаратів

yy 	Утеротоніки (окситоцин, мізопростол або 
ергометрин)

yy 	Внутрішньовенні системи та розчини (фізі-
ологічний розчин, лактат натрію, глюкоза)

yy 	Чіткі механізми направлення на вищий 
рівень допомоги, за потреби

yy 	Кисень та мішок Амбу
yy 	Доступ до апарату УЗД в межах клініки (не 

обов’язково)
yy 	Довгий голкотримач та шовний матеріал
yy 	Ножиці
yy 	Маткові тампони
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безпечне та легальне переривання вагітності 
доступним для усіх жінок, яким воно законодавчо 
дозволено, необхідно провести навчання серед-
нього медичного персоналу (30–34). Порівняльні 
дослідження показали, що немає різниці у частоті 
ускладнень у жінок, яким переривання вагітності у 
першому триместрі за допомогою МВА виконува-
лося середнім медичним персоналом, та у жінок, 
яким цю процедуру виконував лікар (6). Навички 
та очікувані результати окреслені в стандартах та 
настановах, повинні бути основою додипломної 
підготовки усіх відповідних кадрів; також медич-
ний персонал, що надає послуги з переривання 
вагітності, повинен періодично проходити після-
дипломне навчання, яке забезпечить відповідність 
їхніх професійних навичок стандартам надання 
послуг з переривання вагітності.

3.4.2.2. Навчальні програми

Як у випадку будь-якого іншого медичного втру-
чання, навчальні програми з переривання вагіт-
ності повинні базуватися на компетенціях та 
проводитися у закладах з достатнім потоком 
пацієнтів, щоб забезпечити усіх учасників необ-
хідною практикою, включаючи практику ведення 
ускладнень переривання вагітності. Крім цього, 
тренінги повинні охоплювати питання ставлення та 
переконань медичних працівників щодо статевого 
та репродуктивного здоров’я, включаючи штучне 
переривання вагітності, забезпечення приватності 
та конфіденційності, відношення до всіх жінок з 
повагою та гідністю, а також уваги до особливих 
потреб підлітків, жінок, що постраждали від зґвал-
тування, а також тих, які можуть бути особливо 
уразливими з соціально-економічних або медичних 
причин.

Навчання медичних працівників новим або онов-
леним клінічним процедурам може стати потужним 
інструментом зміни практик. Однак одного лише 

що препарат зареєстрований та наявний в даній 
країні. Якщо деякі препарати не зареєстровані, 
деякі країни дозволяють імпортування препарату 
через Схему сертифікації якості фармацевтичної 
продукції ВООЗ в рамках міжнародної торгівлі (26).

Товари, включені в Таблицю 3.1, які стосуються 
виключно надання послуг з переривання вагіт-
ності, слід включити в національну програму 
поставок медичних матеріалів та зробити доступ-
ними для медичних працівників, які надають 
послуги з переривання вагітності.

3.4.2. Забезпечення навичок та якості роботи 
медичних працівників

3.4.2.1. Навички та підготовка медичних 
працівників 

Медичні працівники, які виконують вакуум-аспі-
рацію для лікування неповного аборту, можуть 
навчитися застосуванню цієї техніки для штучного 
переривання вагітності, що потребуватиме міні-
мальної додаткової підготовки. Усіх цих медичних 
працівників можна навчити виконувати медикамен-
тозний аборт.

На доповнення до навчання навичкам, участь 
медичних працівників у вправах з визначення цін-
ностей допоможе їм відрізнити власні переконання 
та відношення від потреб жінок, які звертаються 
по послуги з переривання вагітності (27). Вправа 
з визначення цінностей дає зрозуміти, як особисті 
цінності впливають на відношення медичного 
працівника до жінки, що звернулася по перери-
вання вагітності. Незважаючи на спроби медичних 
працівників бути об’єктивними, негативне та зазда-
легідь визначене відношення до абортів та жінок, 
які роблять аборти, часто впливає на професійні 
судження та якість послуг (28, 29).

У багатьох випадках для того, щоб зробити 
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навчання недостатньо. Підготовлений персонал 
після проведення тренінгів потребує підтримки у 
практичному застосуванні набутих навичок; для 
підтримки надання послуг з безпечного пере-
ривання вагітності необхідно створити умови, де 
забезпечені відповідні препарати, обладнання, 
оплата праці та професійний розвиток медичного 
персоналу. Також медичний персонал потребує 
спостереження з метою підтримки та допомоги, 
спрямованого на забезпечення дотримання 
стандартів та настанов. У Блоці 3.2 перелічені 
рекомендовані теми тренінгу для усіх медичних 
працівників, що надають послуги з переривання 
вагітності.

3.5. Моніторинг, оцінка та 
покращення якості
Як і в будь-якій іншій галузі медичної допомоги, 
забезпечення якості послуг з переривання вагіт-
ності залежить від ефективного процесу моніто-
рингу, оцінки та покращення якості. Точне зби-
рання галузевої статистики та рутинний моніторинг 
і оцінка на рівні медичного закладу є ключовими 
компонентами управління програмами. Зворотний 
зв’язок, що базується на аналізі цих даних, надає 
необхідну інформацію для покращення доступ-
ності та підтримки якості послуг, що надаються.

3.5.1. Моніторинг
Моніторинг це спостереження за процесом 
впровадження послуг, включаючи зміни, які від-
буваються з певним часом. Рутинний моніторинг 
допомагає управлінцям визначити проблеми та 
розв’язати або уникнути їх до того, як вони стануть 
серйозними або надто складними. До якісного 
моніторингу входить також підтримка зв’язку з 
медичними працівниками, які можуть мати важливі 

рекомендації щодо покращення якості послуг. 
Правильно розроблена система моніторингу 
дозволяє керівникам закладу та особам, що контр-
олюють роботу персоналу, надавати персоналу 
відгуки на проблеми та залучати персонал до 
процесу впровадження рішень. На рівні закладу 
механізми моніторингу послуг включають в себе 
аналіз рутинної статистики з надання послуг, роз-
гляд клінічних випадків, перегляд записів журналу 
відгуків, спостереження, списки контрольних 
запитань, оцінки закладу, проведення аудиту 
материнської смертності та важкої захворюваності, 
а також отримання відгуків від користувачів послуг 
з метою покращення якості послуг. Рутинна ста-
тистика послуг з переривання вагітності включає 
такі показники, як вік та кількість жінок, яким було 
виконано штучний аборт за методами (вакуум-
аспірація, медикаментозний аборт, ДіE) та термін 
вагітності.

Моніторинг індикаторів безпечного аборту на 
національному рівні дуже важливий, але цим 
часто нехтували (35). Запровадження специфічних 
індикаторів та статистики послуг з переривання 
вагітності у галузі повинно розроблятись в контек-
сті моніторингу національних програм материн-
ського та репродуктивного здоров’я. Дані медичних 
закладів щодо послуг з переривання вагітності 
можна інтегрувати в існуючу менеджмент-інформа-
ційну систему (напр., форми, журнали обліку, книги 
обліку складських запасів, контрольні списки, істо-
рії хвороб, статистичні талони), а не створювати 
нові (36, 37). Індикатори безпечного переривання 
вагітності ВООЗ подані в Таблиці 3.2.

3.5.2. Забезпечення якості та покращення 
якості
Забезпечення та покращення якості вклю-
чає заплановані та систематичні процеси для 
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БЛОК 3.2

Рекомендований зміст навчання медичного персоналу, який надає 
послуги з переривання вагітності 

Передумови надання послуг з переривання вагітності:
yy 	юридичні, нормативні та правові положення;
yy 	вплив небезпечного аборту на здоров’я;
yy етична відповідальність при виконанні аборту (або перенаправлення жінки, якщо медичний праців-

ник свідомо відмовляється від проведення абортів) та лікування ускладнень небезпечного аборту;
yy 	національні стандарти та настанови з переривання вагітності;
yy 	права людини, пов’язані з безпечним перериванням вагітності.

Консультування та взаємодія «медичний працівник – пацієнт»:
yy 	з’ясування ставлення та поглядів медичного працівника щодо переривання вагітності;
yy 	конфіденційність та приватність;
yy 	навички міжособистісного спілкування та консультування;
yy 	інформування з питань аборту та контрацепції;
yy 	проблеми та ризики, пов’язані з ВІЛ та іншими ІПСШ;
yy 	урахування потреб усіх жінок, включаючи підлітків, жінок з бідних верств населення, етнічних 

меншин, переселенців та біженців, жертв зґвалтування, жінок, що живуть з ВІЛ та іншими ІПСШ;
yy 	розпізнавання ознак того, що жінка стала жертвою насильства, а також допомога їй в отри-

манні додаткового консультування та послуг;
yy 	інформоване прийняття рішення.

Клінічні навички:
yy 	анатомія та фізіологія вагітності та аборту;
yy 	обстеження перед процедурою (напр., анамнез, огляд, визначення терміну вагітності);
yy 	скринінг на ІПСШ;
yy 	дилатація шийки матки;
yy 	евакуація вмісту матки;
yy 	профілактика інфекцій;
yy 	знеболення;
yy 	розпізнавання та ведення ускладнень переривання вагітності;
yy 	ведення та догляд після процедури, включаючи надання інформації та консультування з 

питань контрацепції та надання засобів контрацепції;
yy 	критерії для направлення та процедура направлення на вищий рівень допомоги.

Адміністративні/управлінські питання та забезпечення якості:
yy 	організація послуг для забезпечення достатнього потоку пацієнтів зі збереженням приватності 

та конфіденційності;
yy 	ведення обліку та статистичної звітності;
yy 	практики забезпечення приватності та конфіденційності;
yy 	управління поставками, оснащення та інвентаризація;
yy 	моніторинг, оцінка та покращення/забезпечення якості;
yy 	механізми ефективного направлення на вищий рівень допомоги та транспортування;
yy 	стандарти нагляду.
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Таблиця 3.2. Індикатори безпечного переривання вагітностіa

Область Індикатор Тип 
виміру

Тип інди-
катору 

(ключовийb, 
додатковийc)

Джерело даних

Доступ: 
наяв-
ність

Кількість закладів, що надають послуги з 
безпечного переривання вагітності, на 500 
000 населення 

Частка Додатковий МСd

Медичні працівники, що пройшли підготовку 
з безпечного переривання вагітності в 
повній мірі, дозволеній законодавством

Відсоток Додатковий Дослідження (заклад)

Населення, що проживає в межах 2 
годинної подорожі до закладу, що надає 
послуги безпечного переривання вагітності 

Відсоток Додатковий Дослідження 
(населення)

Доступ: 
інфор-
мація

Населення, що має правильні знання про 
юридичний статус переривання вагітності 

Відсоток Додатковий Дослідження 
(населення)

Медичний персонал, що має правильні 
знання про юридичний статус переривання 
вагітності 

Відсоток Додатковий Дослідження (заклад)

Доступ: 
якість

Пункти надання послуг, де 
використовуються методи штучного 
переривання вагітності, рекомендовані 
ВООЗ

Відсоток Додатковий Дослідження (заклад)

Пункти надання послуг, де 
використовуються методи ведення 
ускладнень переривання вагітності, 
рекомендовані ВООЗ

Відсоток Додатковий Дослідження (заклад)

Резуль
тат/
вплив

Потрапляння в заклади акушерської та 
гінекологічної допомоги внаслідок аборту

Відсоток Ключовий МС

Частота госпіталізації через небезпечні 
аборти на 1000 жінок

Частка Додатковий МС

Аборти на 1000 живонароджених дітей Коефі
цієнт

Ключовий МС/дослідження 
населення)

Материнська смертність внаслідок аборту Відсоток Ключовий МС /дослідження (спе-
ціальне)/записи актів 
громадянського стану

a Інші індикатори, які стосуються універсального доступу до охорони репродуктивного здоров’я, можна знайти в джерелі 38.

b Індикатори, про які повинні звітувати усі країни.

c Індикатори, про які країни повинні звітувати залежно від своїх особливих потреб, характеристик середовища та можливостей (напр., при високому охопленні 

ключових індикаторів).

d Медична статистика.

Таблицю адаптовано з джерела 38.
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3.6. Фінансування
Бюджети на охорону здоров’я повинні передбачати 
достатньо коштів на покриття наступних витрат:

yy 	обладнання, медикаменти та витратні мате-
ріали, необхідні для надання послуг з безпеч-
ного переривання вагітності;

yy 	час персоналу;

yy 	навчальні програми та спостереження;

yy 	оновлення інфраструктури;

yy 	ведення записів;

yy 	моніторинг та оцінка.

Граничні витрати на впровадження або покра-
щення послуг з переривання вагітності можна 
зменшити у тій мірі, в якій програму з переривання 
вагітності можна інтегрувати в національну про-
граму охорони материнства та репродуктивного 
здоров’я. Загалом для впровадження безпечних 
послуг з переривання вагітності необхідні незна-
чні навички медичних працівників, медикаменти, 
обладнання або матеріали на додачу до тих, які 
вже повинні бути наявні для надання невідкладної 
акушерсько-гінекологічної допомоги.

3.6.1. Вартість для закладу або системи охо-
рони здоров’я

Надання послуг з безпечного переривання вагіт-
ності коштує набагато менше, аніж лікування 
ускладнень небезпечного аборту (43–47). Витрати 
на надання послуг з переривання вагітності мето-
дом вакуум-аспірації полягають у нечастих та 
незначних капітальних інвестиціях, таких як заку-
півля електричного вакуум-аспіратора або облад-
нання для МВА; оглядового крісла; парового стери-
лізатора або автоклава; проведення ремонту у 
кімнатах очікування, проведення консультацій, піс-
ляабортних; та туалетах. Поточні витрати пов’язані 
з закупівлею інструментарію та матеріалів, які 

визначення вимірюваних результатів на підставі 
національних стандартів і настанов та побажань 
користувачів медичних послуг та медичних пра-
цівників шляхом збирання даних, які показують 
ступінь досягнення результату, та шляхом надання 
зворотного зв’язку медичним управлінцям та тим, 
хто надає медичні послуги. Метою процесу покра-
щення якості повинне бути визначення та усунення 
як індивідуальних, так і організаційних перешкод 
на шляху до отримання хорошої якості послуг (39–
41). Для послуг з переривання вагітності метою є 
сприяння змінам для постійного удосконалення в 
рамках підтримки послуг високої якості, що відпо-
відають потребам медичних працівників та медич-
ним потребам і правам жінок. Покращення якості 
складається з постійного моніторингу рутинного 
надання послуг, якості роботи медичних спеціа-
лістів та результатів для пацієнта, а також періо-
дичних оцінок, що проводяться на рівні медичного 
закладу (42).

3.5.3. Оцінка
Оцінка – це систематичне оцінювання процесів 
та результатів надання послуг. Для комплексної 
оцінки необхідні численні джерела даних, а саме 
галузева статистика, відгуки від медичних пра-
цівників і жінок та громади, які обслуговує даний 
заклад, а також фінансові звіти. Особи, які про-
водять оцінку, повинні зосередити увагу на трьох 
ключових областях, які стосуються нормативів, 
програм та послуг: доступність; наявність; та 
якість догляду. Приклади діапазону проблем та 
питань, які слід розглядати при проведенні пері-
одичної оцінки, наведені у Блоці 3.3. Відповіді на 
ці питання можуть надати інформацію, що дасть 
змогу управлінцям та керівникам програм краще 
зрозуміти та подолати існуючі перешкоди на 
шляху до покращення доступу та якості послуг.
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БЛОК 3.3

Питання та проблеми, які слід розглядати при періодичній оцінці послуг з переривання вагітності 

Ці питання та проблеми наведені виключно для проведення оцінки; відповідні рекомендації ВООЗ 
див. у Главах 2, 3 та 4.

Доступ до послуг з безпечного 
переривання вагітності
Які існують юридичні підстави для штучного 
переривання вагітності:
yy 	за бажанням;
yy 	соціально-економічні причини;
yy 	здоров’я (не визначено; визначено ВООЗ; або 

специфічні стани);
yy 	психічне здоров’я (не визначено або специ-

фічні стани);
yy 	фізичне здоров’я (не визначено або специфічні 

стани);
yy 	зґвалтування;
yy 	інцест;

yy 	збереження життя.

Скільки коштує переривання вагітності для 
жінки:
yy 	офіційна оплата:

–– 	оплата медичному працівнику;
–– 	оплата закладу;

yy 	неформальна оплата медичному працівнику;
yy 	витрати на транспорт;
yy 	витрати на проживання;
yy 	альтернативні витрати;
yy 	покриття приватного страхового полісу;

yy 	покриття засобами соціальної допомоги.

Чи потрібен дозвіл третіх осіб на виконання 
аборту:
yy 	дозвіл батьків/опікуна/чоловіка/партнера;
yy 	дозвіл медичної комісії;
yy 	дозвіл більше ніж одного спеціаліста або 

лікаря загальної практики. 

Наявність послуг з безпечного 
переривання вагітності
Чи достатньо закладів для надання 
безпечних послуг усім жінкам, що 
звертаються по переривання вагітності?
yy 	Кількість закладів, які надають послуги з без-

печного переривання вагітності, на 500 000 
населення.

Які витрати зазнає заклад при проведенні 
безпечного переривання вагітності:
yy 	робочий час медичних працівників;
yy 	обладнання/інструментарій та витратні 

матеріали;
yy 	медикаменти;
yy 	післядипломна підготовка;
yy 	інші капітальні та поточні витрати.

Які статистичні дані щодо абортів є в 
наявності:
yy 	загальна кількість потраплянь в заклади аку-

шерсько-гінекологічної допомоги;
yy 	загальна кількість штучних абортів;
yy 	загальна кількість безпосередніх та відтермі-

нованих ускладнень;
yy 	відсоток ускладнень, що вимагали 

госпіталізації;
yy 	загальна кількість виявлених ускладнень (в 

результаті небезпечного або спонтанного 
аборту).

Які методи переривання вагітності доступні 
та використовуються:

Вагітність в терміні <12–14 тижнів: 
yy 	вакуум-аспірація;
yy 	міфепристон та мізопростол;
yy 	тільки мізопростол;
yy 	дилатація та кюретаж.
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БЛОК 3.3 – продовження

Вагітність у терміні >12–14 тижнів: 
yy 	дилатація та евакуація;
yy 	міфепристон та мізопротстол;
yy 	тільки мізопростол;
yy 	введення гіпертонічного розчину;
yy 	етакридину лактат. 

Якість послуг
Чи мають особи, які виконують переривання 
вагітності, компетенції, необхідні для 
безпечного переривання вагітності:
yy 	підтвердження вагітності;
yy 	визначення терміну вагітності;
yy 	відповідні хірургічні техніки;
yy 	адекватне знеболення;
yy 	правильна схема медикаментозного перери-

вання вагітності;
yy 	належне подальше спостереження.

Чи добре виконуються рутинні практики 
профілактики інфекцій:
yy 	стандартні заходи попередження рутинно 

впроваджуються;
yy 	при хірургічних методах застосовується техніка 

«без контакту»;
yy 	попереднє замочування використаних 

інструментів;
yy 	очистка інструментів;
yy 	дезінфекція високого рівня або стерилізація 

медичних інструментів;
yy 	при хірургічних методах переривання вагіт-

ності проводиться профілактичне призначення 
антибіотиків.

Які варіанти знеболення є в наявності та 
яке знеболення надається:
yy 	вербальні техніки розслаблення;
yy 	аналгезія;
yy 	місцева анестезія;
yy 	седація;
yy 	загальна анестезія.

Які методи контрацепції є в наявності та які 
методи пропонуються:
yy 	бар’єрні методи:

–– 	презервативи;
–– 	шийкові бар’єрні засоби;

yy 	методи відслідковування фертильності;
yy 	гормональні методи:

–– 	таблетки;
–– 	вагінальне кільце;
–– 	пластир;
–– 	ін’єкційні контрацептиви;
–– 	імплантати;

yy 	ВМК;
yy 	стерилізація;
yy 	засоби невідкладної контрацепції.

Які інформаційні, просвітницькі та 
комунікаційні матеріали є в наявності та яка 
інформація зазвичай надається:
yy 	про процедуру;
yy 	про подальший догляд;
yy 	про контрацепцію;
yy 	стосовно інших потреб.

Чи пропонується рутинно консультування:
yy 	щодо процедури;
yy 	щодо подальшого догляду;
yy 	щодо контрацепції;
yy 	щодо інших потреб.

Чи ефективно та результативно 
проводиться управління послугами:
yy 	рутинно проводиться післядипломна 

підготовка;
yy 	адекватний нагляд;
yy 	достатнє фінансування;
yy 	достатні закупки, розподіл та поновлення запа-

сів інструментарію, медикаментів та витратних 
матеріалів;

yy 	адекватна менеджмент-інформаційна система;
yy 	механізми покращення/забезпечення якості;
yy 	механізми моніторингу та оцінки послуг.
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БЛОК 3.3 – продовження

Чи є в наявності адекватна система 
направлень для:
yy 	штучного переривання вагітності (особливо 

у випадках свідомої відмови персоналу від 
надання послуг);

yy 	лікування ускладнень;
yy 	контрацепції;
yy 	інфекцій статевих шляхів;
yy 	гендерного насильства.

Чи дотримуються усі аспекти приватності 
жінки щодо переривання її вагітності:
yy 	візуальна приватність під час огляду та 

процедури;
yy 	звукова приватність під час консультування, 

огляду та процедури;
yy 	персонал, в присутності якого немає необ-

хідності, не знаходиться в приміщенні під час 
проведення процедури;

yy 	пропонується використання мізопростолу в 
домашніх умовах після прийому міфепристону;

yy 	адекватні туалети зі збереженням приватності;
yy 	стримані вивіски, що інформують про розташу-

вання послуг з переривання вагітності.

Чи зберігається конфіденційність 
переривання вагітності жінки:
yy 	обмежений доступ до медичних записів;
yy 	конфіденційність зберігається щодо усіх жінок, 

а також підлітків.

Чи мінімізовані затримки у зверненні по 
послуги?
yy 	немає обов’язкових періодів очікування;
yy 	час, який проходить між зверненням по проце-

дури та призначенням часу процедури;
yy 	час очікування процедури;
yy 	загальний час, проведений жінкою в лікарні /

клініці.

Чи існують інші потенційні перешкоди для 
надання послуг:
yy 	вимоги у тестуванні на ВІЛ та інші аналізи без 

клінічних показань;
yy 	обов’язкове консультування за межами 

надання адекватної інформації, яка стосується 
переривання вагітності;

yy 	вимога обов’язкового УЗ-обстеження перед 
перериванням вагітності;

yy 	вимога, щоб жінка послухала серцебиття 
плода перед перериванням вагітності;

yy 	вимога щодо занесення інформації про штуч-
ний аборт у постійну медичну картку жінки, де 
неможливе забезпечення конфіденційності.

Погляди жінок на послуги з переривання 
вагітності:
yy 	Чи поводилася особа, що проводила перери-

вання вагітності, та персонал клініки дружньо 
та професійно?

yy 	Чи було надано достатньо інформації про про-
цедуру, контрацепцію та подальший догляд?

yy 	Чи мала жінка можливість задати запитання?
yy 	Чи були надані адекватні відповіді на 

запитання?
yy 	Чи була збережена приватність?
yy 	Чи порекомендувала б жінка цей заклад іншим 

жінкам?
yy 	Чи порекомендувала б жінка особу, яка викону-

вала переривання вагітності, іншим жінкам?

Погляди осіб, що виконують переривання 
вагітності:
yy 	Чи відповідає організація та впровадження 

послуг з переривання вагітності стандартам 
доказової медицини?

yy 	Чи достатня якість послуг?
yy 	Як можна покращити задоволеність персоналу 

своєю роботою?
yy 	Чи є достатньою підтримка спостерігача?
yy 	Чи є достатньою робоча мотивація (напр., 

зарплатня, гонорари, можливості для профе-
сійного розвитку)?
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потребують регулярного поновлення, наприклад, 
канюль та мануальних вакуум-аспіраторів; анти-
септичних розчинів та дезінфектантів високого 
рівня, що використовуються для обробки інстру-
ментів; медикаментів для знеболення, профілак-
тики інфекцій та медикаментозного переривання 
вагітності.

Рішення, прийняті стосовно того, які методи пере-
ривання вагітності будуть пропонуватися та як 
будуть організовані послуги, безпосереднім чином 
впливатимуть на вартість надання послуг та їхню 
доступність. Особливо важливими є два органі-
заційні питання: надання переваги використанню 
вакуум-аспірації або медикаментозного аборту, а 
не дилатації та кюретажу, а також інформування 
жінок про необхідність звертатися якомога раніше 
по послуги з штучного переривання вагітності.

yy 	Перехід від методу дилатації та кюретажу 
до вакуум-аспірації або медикаментозного 
аборту для евакуації вмісту матки є більш 
безпечним для жінки та зменшує витрати для 
системи охорони здоров’я (23, 24). Вакуум-
аспірацію може виконувати підготовлений 
середній медичний працівник у кабінеті або в 
оглядовій, тоді як метод дилатації та кюретажу 
(ДіК) часто виконується лікарем в операцій-
ній. Також вакуум-аспірація зазвичай вимагає 
менше медикаментів для знеболення, аніж ДіК 
(23, 47, 48).

yy 	Якщо система охорони здоров’я проводить 
ефективне інформування жінок про те, що 
у разі необхідності переривання вагітності 
їм слід звертатися в якомога ранньому тер-
міні, збільшується частота використання 
більш дешевих процедур та зменшується 
частота використання дорожчих процедур в 
більш пізніх термінах вагітності. Наприклад, 

запровадження комбінації міфепристону та 
мізопростолу пов’язане з тим, що жінки почали 
звертатися поа послуги переривання вагітності 
в більш ранні терміни (49, 50). Використання 
мізопростолу в домашніх умовах дає більшу 
гнучкість для жінок та зменшує навантаження 
на персонал та заклад. Також це дає змогу 
надавати послуги на нижчих рівнях медичної 
допомоги, тобто ближче до місця проживання 
жінок, що зменшує затрати, пов’язані з поїзд-
ками та витратами часу.

3.6.2. Організація фінансово доступних 
послуг для жінок 
У багатьох випадках державних систем медичного 
страхування не існує взагалі, або вони не охоплю-
ють велику частку населення, або переривання 
вагітності не покривається страховим полісом. 
Часто використовуються інші джерела фінан-
сування медичної допомоги, наприклад внески 
користувачів медичних послуг. 

ВООЗ рекомендує, щоб громадяни сплачували за 
медичні послуги шляхом передплати, а не в формі 
оплати послуг під час їх отримання (51). Однак 
у багатьох місцях зазвичай мають місце платні 
послуги, що може стати серйозною перешкодою 
для отримання медичних послуг жінками з бідних 
верств населення та підлітками. Крім цього, від 
жінок, які звертаються по послуги з переривання 
вагітності, можуть очікувати і значну неформальну 
оплату (оплата за послуги, яку медичні працівники 
вимагають окрім офіційної вартості послуг), яка у 
комбінації з витратами на поїздку та вартістю втра-
чених можливостей (наприклад, вартість витраче-
них оплачуваних робочих годин) становить пере-
шкоду для багатьох жінок. Перешкода у вигляді 
високої вартості послуг для жінок, вірогідно, спри-
чинить більш високі затрати для системи охорони 
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здоров’я, тому що зросте кількість жінок, які зро-
блять спроби самостійного аборту або звернуться 
по послуги небезпечного аборту, та в результаті 
потребуватимуть госпіталізації через серйозні 
ускладнення (52, 53). 

Повага, захист та дотримання прав людини вима-
гають, щоб жінка могла отримати послуги з безпеч-
ного та легального переривання вагітності неза-
лежно від її здатності заплатити за них. Механізми 
фінансування повинні забезпечити рівноправний 
доступ до якісних послуг (54). Там, де переривання 
вагітності є платною послугою, вартість послуги 
повинна співвідноситися зі здатністю жінок її 
сплатити, а для жінок з бідних верств населення та 
підлітків слід розробити процедури звільнення від 
оплати таких послуг. За можливості, переривання 
вагітності повинне покриватися страховими полі-
сами. Ніколи не можна відмовляти жінці в пере-
риванні вагітності або відкладати процедуру через 
те, що вона не має змоги заплатити. Більше того, 
в усіх закладах повинні бути процедури для пере-
вірки того, чи не бере медичний персонал неофі-
ційну плату за послуги переривання вагітності.

3.7. Процес планування та 
організації послуг з безпечного 
переривання вагітності
Започаткування послуг з переривання вагітності 
або посилення доступу до існуючих послуг з 
переривання вагітності та їхньої якості на націо-
нальному або регіональному рівні в повній мірі, 
дозволеній законодавством, повинно проводитися 
зацікавленими сторонами, які можуть продемон-
струвати сильне лідерство, визначити та залу-
чити інші зацікавлені сторони, а також залучити 
фінансування та технічну підтримку для поши-
рення діяльності. В ідеалі лідером цього процесу 

повинне виступати міністерство/департамент 
охорони здоров’я або інша організація, яка має 
повноваження впливати та мобілізувати діяльність 
на національному рівні. До важливих зацікавлених 
сторін відносяться представники інших державних 
міністерств або департаментів, наприклад, мініс-
терств/департаментів освіти, у справах жінок та 
гендерних питань, юстиції, соціального забезпе-
чення та справ молоді, місцевих органів самовря-
дування; медичні університети; професійні медичні 
асоціації – особливо асоціації акушерів-гінекологів, 
а також сімейних лікарів, медичних сестер, акуше-
рок та фармацевтів; інші кадри охорони громад-
ського здоров’я; адвокати з захисту прав людини; 
неурядові організації, які працюють з жінками, 
молоддю, в галузі охорони здоров’я та захисту 
прав людини; інші відповідні представники суспіль-
ства; а також ключові партнери з розвитку (55).

В основі процесу покращення доступу та якості 
послуг з переривання вагітності лежать наступні 
принципи. Процес повинен: належати країні та 
управлятися країною; базуватися на доказах; 
охоплювати численні точки зору; дозволяти участь 
зацікавлених осіб; відповідати засадам статевої 
рівності та відсутності дискримінації; базуватися 
на праві на здоров’я та правах людини; та бути 
системно орієнтованим (55).

Крім того, що посилення послуг з переривання 
вагітності є завданням клінічного або технічного 
характеру, це ще й політична та управлінська 
проблема. Методика, яка досі ефективно викорис-
товувалася – це Стратегічний підхід до посилення 
політик та програм статевого та репродуктивного 
здоров’я ВООЗ (55–60). Цей Стратегічний підхід 
починається зі створення групи оцінки, в якій пред-
ставлене широке коло зацікавлених сторін, перелі-
чених вище, які проводять оцінку на місці з метою 
визначення та пріоритизації потреб, пов’язаних з 
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доступом до послуг з переривання вагітності та 
контрацепції, наявності та якості послуг. На під-
ставі результатів оцінки та рекомендацій групи 
оцінки впроваджується ряд нормативних та про-
грамних втручань в обмеженому масштабі з метою 
отримання місцевих доказів можливості впрова-
дження, ефективності та прийнятності втручань. 
Якщо втручання виявилося ефективним, воно 
впроваджується в більш широкому масштабі для 
більш потужного впливу.

Незалежно від того, які методи використовуються, 
важливо, щоб дії з посилення нормативних питань 
та послуг ґрунтувалися на чіткому розумінні 
системи надання послуг, потреб тих, хто надає 
послуги, потреб жінок, а також існуючого соціаль-
ного, культурного, юридичного, політичного та 
економічного середовища. Також важливе ураху-
вання багатьох точок зору. Це допомагає забез-
печити широке прийняття планів та рекомендацій, 
розроблених в результаті цієї оцінки, що означає 
більшу ймовірність їх впровадження. Особливо 
важливо врахувати погляд на послуги користувачів 
та потенційних користувачів послуг, оскільки вони 
є основним джерелом виявлення перешкод на 
шляху до використання послуг. Також необхідно, 
щоб оцінка охоплювала доступ населення до 
послуг зі статевого та репродуктивного здоров’я 
загалом, а особливо доступ до інформації з питань 
контрацепції, консультування та методів контр-
ацепції, оскільки це важливі фактори, що визнача-
ють частоту небажаних вагітностей.

3.7.1. Оцінка існуючої ситуації
Місцевий контекст потреб щодо покращення 
послуг з переривання вагітності значно відрізня-
ється як з точки зору масштабу проблеми – від 
системного рівня до рівня закладу, так і з точки 
зору конкретних сфер, де необхідні покращення. 

Інформацію про покращення послуг з переривання 
вагітності на рівні закладу див. у Розділі 3.5.2. На 
національному рівні або рівні системи охорони 
здоров`я в цілому першим кроком в оцінці існуючої 
ситуації, пов’язаної з небажаними вагітностями 
та перериванням вагітності, є збирання та аналіз 
наявної інформації з таких питань:

yy 	законодавство з питань статевого життя, 
контрацепції та переривання вагітності;

yy 	ратифіковані угоди з прав людини;

yy 	доступ до засобів контрацепції та їх наявність;

yy 	статеве виховання;

yy 	стандарти та настанови з надання медичної 
допомоги;

yy 	навчальні програми в закладах медичної 
освіти та інших дотичних освітніх закладах;

yy 	наявність виробів медичного призначення 
та медикаментів, пов’язаних з перериванням 
вагітності;

yy 	медична статистика на рівні закладу та на 
національному рівні;

yy 	демографічні дослідження та дослідження в 
області репродуктивного здоров’я;

yy 	відповідні наукові дослідження;

yy 	медичне страхування або інші засоби зни-
ження власних витрат користувачів послуг з 
переривання вагітності.

Після ретельного узагальнення та перегляду наяв-
ної інформації група, яка працює на місці, може 
розробити рекомендації для дискусії з особами, 
відповідальними за прийняття рішень, медич-
ними працівниками, жінками та іншими членами 
громади, яких стосується це питання. Орієнтовні 
питання для оцінки на місці можуть охоплювати, 
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як нормативи, програми та послуги можуть бути 
посилені з метою:

yy 	профілактики незапланованої вагітності;

yy 	покращення доступу до безпечного перери-
вання вагітності та наявність таких послуг;

yy 	покращення якості послуг з переривання 
вагітності.

Детальне вивчення кожного з цих питань допо-
може групі виявити найбільш критичні потреби з 
боку нормативів та програм, а також визначити 
пріоритетність таких потреб. Керівництво для 
проведення стратегічної оцінки на місцях (61) з 
більш детальною інформацією можна знайти за 
адресою: http://www.who.int/reproductivehealth/
publications/familyplanning/RHR_02_11).

3.7.2. Впровадження заходів для посилення 
послуг з переривання вагітності
Нові нормативні та програмні втручання повинні 
керуватися найкращими доказовими практиками. 
Багато доказів на підтримку нормативів та програм 
з переривання вагітності відображені в рекомен-
даціях, представлених у даному документі. Однак 
керівники програм перед залученням ресурсів для 
більш масштабного впровадження часто хочуть 
отримати місцеві результати, які дадуть змогу 
пересвідчитися у можливості впровадження, ефек-
тивності, прийнятності та вартості впровадження 
змін в нормативах та дизайні програм або змін 
практик надання допомоги. Навіть якщо втручання 
ґрунтуються на прийнятих найкращих міжнародних 
практиках, для масштабного впровадження можуть 
знадобитися докази можливості місцевого впрова-
дження втручання та прийнятності цього втручання 
для громади. У залежності від якості доказів, яких 
вимагають особи, відповідальні за прийняття 
рішень, тестування втручань може проводитися 

як в простому пілотному або демонстраційному 
проекті, так і в більш скрупульозному дослідженні з 
квазіекспериментальним дизайном.

3.7.3. Розширення масштабів нормативних та 
програмних втручань
Розширення масштабів передбачає розширення 
потужностей системи охорони здоров’я для впро-
вадження нормативних та програмних втручань, 
які продемонстрували вплив на покращення 
доступу до послуг з переривання вагітності та 
їх якості, з метою отримання впливу на рівні 
населення. Надто часто розширення масштабів 
вважається частиною рутинного впровадження 
програми, що не потребує особливої уваги. Якщо 
пакет втручань був успішним в пілотному або 
демонстраційному проекті, очікується, що система 
охорони здоров’я підхопить та поширить це втру-
чання. Таке очікування базується на припущенні, 
що успіх пілотної фази достатній для того, щоб 
зрушити широкомасштабні зміни. Хоча деколи 
саме так і трапляється, частіше буває навпаки. 
Успішне розширення масштабів вимагає систе-
матичного планування, управління, керівництва 
та підтримки процесів, в ході яких відбувається 
поширення та законодавче закріплення втручань. 
Розширення масштабів також вимагає достатніх 
людських та фінансових ресурсів для підтримки 
процесу. Керівництво з розробки комплексних 
стратегій розширення масштабів та з управ-
ління процесом можна отримати від ВООЗ та з 
ExpandNet (62–64; http://www.expandnet.net/tools).

Систематичні підходи до розширення масштабів 
визнають, що процес відбувається в «реальному 
світі», з численними та часто конкуруючими грав-
цями та інтересами. Необхідно приділяти увагу 
технічним питанням, але так само важливими є 
нормативно-правові питання, питання управління, 
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власності, які грають роль, оскільки втручання, 
спрямовані на покращення доступу та якості 
послуг часто закликають до зміни цінностей, так 
само як і практик. Це особливо стосується такого 
питання, як безпечне переривання вагітності.

Системи охорони здоров’я часто мають обмежену 
здатність надавати весь спектр необхідних послуг, 
що вимагаються діючими нормами, а запро-
вадження нового комплексу втручань може ще 
більше обтяжити і без того перевантажену сис-
тему. Але при систематичному підході до розши-
рення масштабів та з достатніми фінансовими та 
людськими ресурсами для підтримки цього про-
цесу розширення масштабів може бути успішним 
та допоможе досягнути мети – загальної доступ-
ності до охорони репродуктивного здоров’я, вклю-
чаючи безпечне переривання вагітності.
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yy Небезпечне переривання вагітності є однією 
з чотирьох основних причин материнської 
смертності та захворюваності. Однією з 
причин небезпечного переривання вагітності 
часто є відсутність послуг з безпечного аборту, 
навіть при тому, що такі послуги є легальними 
за різних показань майже в усіх країнах.

yy Міжнародні, регіональні та національні орга-
нізації та суди, що захищають права людини, 
все частіше рекомендують виведення абор-
тів з кримінального поля та надання послуг з 
переривання вагітності з метою захисту життя 
та здоров’я жінки, а також у випадках зґвалту-
вання на підставі скарг жінки. Забезпечення 
інтерпретації та дотримання законодавства 
в інтересах збереження та захисту здоров’я 
жінки, навіть якщо це законодавство і є обмеж-
уючим, має важливе значення.

yy Додаткові перешкоди, які можуть бути або 
не бути законодавчо визначеними, часто 
заважають жінкам у доступі до послуг, на 
які вони мають право, і це призводить до 
збільшення кількості небезпечних абортів. 
Серед таких перешкод – відсутність доступу 
до інформації; вимога дозволу третіх осіб; 
обмеження щодо того, які медичні працівники 
можуть виконувати переривання вагітності 
та які заклади можуть законно надавати такі 
послуги; неспроможність забезпечити фінан-
сову доступність послуг; неспроможність 

забезпечити конфіденційність та приватність; 
а також дозвіл на свідому відмову медичними 
працівниками та закладами надавати послуги 
з аборту без направлення до іншого медичного 
працівника або в інший заклад. 

yy Для забезпечення відкритого доступу до якіс-
них послуг з переривання вагітності для кожної 
жінки, яка має на них право, необхідно створити 
сприятливе правове та нормативне середовище. 
Нормативно-правові аспекти з питань перери-
вання вагітності повинні базуватись на повазі, 
захисті та дотриманні прав людини, спрямову-
ватися на досягнення позитивних результатів 
для жінок, надання якісної інформації та послуг з 
питань контрацепції та планування сім’ї, а також 
на задоволення особливих потреб жінок з бідних 
верств населення, підлітків, жертв зґвалтування 
та жінок, що живуть з ВІЛ.

4.1. Здоров’я жінок та права людини
Небезпечне переривання вагітності є причиною 
13% материнських смертей (1) та 20% загальної 
частоти смертності та інвалідності через вагітність 
та пологи (2). Майже всі випадки смертності та 
захворюваності від небезпечного переривання 
вагітності мають місце в країнах, де аборти обме-
жені законодавством та на практиці. Щороку від 
ускладнень небезпечного переривання вагітності 
вмирають майже 47 000 жінок (3), а приблизно 
5 мільйонів жінок страждають від постійної або 

ГЛАВА 4
Правові та нормативні аспекти

Резюме
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тимчасової інвалідності, а також безпліддя (4). 
Там, де немає значних обмежень у доступі до 
безпечного переривання вагітності, частота смерт-
ності та захворюваності різко знижена (5). Ця 

глава пояснює нерозривний зв’язок між здоров’ям 
жінок та їхніми правами людини та потребою у 
законах і правових нормативних документах, які 
сприяють і захищають здоров’я та права жінок.

БЛОК 4.1

Приклади застосування прав людини по відношенню до безпечного переривання 
вагітності в контексті комплексних послуг з репродуктивного здоров’я 
міжнародними та регіональними організаціями з захисту прав людини

Права людини, як вони закріплені у міжнародних та регіональних угодах з прав людини та в національ-
них конституціях, та результати роботи органів моніторингу виконання угод ООН, включаючи їх загальні 
коментарі/рекомендації та заключні зауваження, адресовані державам, а також рішення регіональних та 
національних судів формують еталонну систему для відповідальності в контексті прав людини на міжна-
родному, регіональному та національному рівнях. Вони дають чіткі вказівки державам (у випадку заключ-
них зауважень – окремим державам) щодо заходів, які слід вжити для того, щоб забезпечити повагу, 
захист та дотримання прав людини. 
Органи моніторингу виконання угод ООН, регіональні та національні суди за останнє десятиріччя приді-
ляли все більше уваги питанням переривання вагітності, а також материнській смертності через небез-
печні аборти, криміналізацію абортів та обмежуюче законодавство, яке веде жінок до звернення по 
нелегальні та небезпечні послуги з переривання вагітності. Все частіше ці організації закликають дер-
жави надавати повну інформацію та комплексні послуги з статевого та репродуктивного здоров’я жінкам 
та підліткам, усунути нормативні та адміністративні перешкоди, які заважають доступу жінок до послуг з 
безпечного переривання вагітності, а також до організації лікування ускладнень переривання вагітності. 
Якщо держави не виконують ці рекомендації, це означатиме невиконання умов угод та конституційних 
зобов’язань поважати, захищати та дотримуватися права на життя, права на відсутність дискримінації та 
права на найвищий досяжний рівень здоров’я, права на свободу від жорстокого, негуманного та приниз-
ливого відношення, а також права на приватність, конфіденційність, інформування та освіту. Приклади 
рекомендацій органів моніторингу виконання угод ООН та рішень регіональних судів такі: 1

Забезпечення комплексних юридичних підстав для проведення аборту:
yy 	Вжити заходів для запобігання небезпечним абортам, включаючи внесення змін до обмежуючого зако-

нодавства, яке загрожує життю жінок та підлітків (9). 
yy 	Надавати легальні послуги з переривання вагітності у випадках, коли продовження вагітності стано-

вить загрозу здоров’ю жінок та підлітків (10).
yy 	Надавати легальні послуги з переривання вагітності у випадку зґвалтування та інцесту (11).
yy 	Внести зміни в законодавство, що передбачає кримінальну відповідальність за проведення медичних 

процедур, що необхідні тільки жінкам, наприклад аборту, та/ або покарання для жінок, які звертаються 
по такі процедури (12).

1  Детальні посилання відтворюють зростаючу кількість коментарів/рекомендацій та заключні зауваження органів 
моніторингу виконання угод ООН, а також положень регіональних угод та рішень регіональних судів, які стосуються 
переривання вагітності.
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З огляду на ці права людини, на Міжнародній 
конференції з питань народонаселення і роз-
витку ООН у 1999 році (МКНР+5) уряди країн 
погодилися під час огляду та оцінки процесу, що 
«в ситуаціях, коли аборт не є протизаконним, 
системи охорони здоров’я повинні підготувати 
медичних працівників та вжити інших заходів для 
того, щоб забезпечити безпечність та доступність 
такого аборту. Слід вжити додаткових заходів з 
метою захисту здоров’я жінок» (6). Це положення 
стало поштовхом для розробки оригінального 

Уряди більшості країн ратифікували юридично 
обов’язкові міжнародні угоди та конвенції про 
права людини, а саме право на найвищий досяж-
ний рівень здоров’я, право на відсутність дис-
кримінації, право на життя, право на свободу та 
особисту недоторканність, право на відсутність 
негуманного та принизливого відношення, а також 
право на освіту та інформацію. Ці права визна-
ються та визначаються в регіональних угодах та 
закріплюються конституцією та національним 
законодавством багатьох країн.

БЛОК 4.1 – продовження

Планування та надання послуг з безпечного переривання вагітності:
yy 	Забезпечити своєчасний доступ до якісних послуг у сфері статевого та репродуктивного здоров’я, 

включаючи послуги для підлітків, що надаються із забезпеченням повністю інформованої згоди жінки, 
з повагою до її гідності, гарантією конфіденційності та з урахуванням її потреб та точки зору (13).

yy 	Зменшити материнську смертність та захворюваність серед підлітків, зокрема викликану ранньою 
вагітністю та небезпечним перериванням вагітності, а також розробити та запровадити програми, що 
надають доступ до послуг у сфері статевого та репродуктивного здоров’я, зокрема планування сім’ї, 
контрацепції та безпечного аборту там, де аборт не суперечить законодавству (14).

yy 	Надавати інформацію з питань статевого та репродуктивного здоров’я, а також створити механізми 
забезпечення доступу до інформації про легальні послуги з переривання вагітності усім жінкам, а 
також підліткам (15).

Усунення перешкод з боку законодавства, нормативів та доступу:
yy 	Анулювати вимоги на дозвіл третьої сторони, що порушує право жінок та підлітків приймати рішення 

стосовно репродуктивних планів та право на контроль над власним тілом (16).
yy 	Усунути перешкоди, які заважають доступу жінок до медичних послуг, наприклад високу плату за 

медичні послуги, вимогу попереднього дозволу чоловіка, батьків або керівництва лікарні, довгий шлях 
до медичного закладу та відсутність зручного та фінансово доступного громадського транспорту, та 
забезпечити, щоб виконання права на свідому відмову від надання послуг не перешкоджало доступу 
до послуг тим особам, які мають право на такі послуги (17).

yy 	Запровадити закони та/або правові норми, які сприятимуть отриманню жінкою послуг з переривання 
вагітності у країнах, де аборт дозволений законом (18).

Проведення лікування ускладнень переривання вагітності:
yy 	Проводити вчасне лікування ускладнень переривання вагітності незалежно від того, чи легальні 

штучні аборти в даній країні, з метою захисту життя та здоров’я жінки (19).
yy 	Усунути практику вимагання зізнань у жінок, які звертаються по ургентну медичну допомогу після 

нелегального аборту, з метою покарання та юридичну вимогу для лікарів та іншого медичного персо-
налу повідомляти про таких жінок (20).
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документа «Безпечне переривання вагітності: 
рекомендації для систем охорони здоров’я з 
практичних та нормативних питань», опублікова-
ного Всесвітньою організацією охорони здоров’я 
(ВООЗ) у 2003 році (7).

За останні 15 років міжнародні та регіональні 
організації та суди з захисту прав людини, включа-
ючи органи моніторингу виконання угод ООН щодо 
абортів, все частіше звертаються до прав людини 
(див. Блок 4.1). Вони рекомендують державам 
переглянути закони, згідно з якими медичні про-
цедури, необхідні лише жінкам, вважаються кри-
мінальними діями, та згідно з якими жінок кара-
ють за звернення по такі процедури (8). Обидва 
визначення стосуються абортів. З метою захисту 
здоров’я жінок та їхніх прав людини ці організації, 
що опікуються правами людини, рекомендують, 
щоб держави доклали усіх зусиль до того, щоб усу-
нути необхідність у зверненнях жінок до нелегаль-
них, небезпечних для життя послуг з переривання 
вагітності, та до забезпечення легальності абортів 
принаймні у випадках, коли вагітність загрожує 
життю жінки (9), її здоров’ю (10), а також у випад-
ках, коли вагітність настала в результаті зґвалту-
вання та інцесту (11). Також вони рекомендують, 
щоб держави забезпечили вчасний та фінансово 
можливий доступ до якісних послуг, які повинні 
надаватися з урахуванням повністю інформованої 
згоди жінки, з повагою до її гідності, із збережен-
ням конфіденційності, а також з урахуванням її 
потреб та поглядів (8).

Враховуючи чіткий зв’язок між доступом до без-
печного переривання вагітності та здоров’ям жінок, 
рекомендовано, щоб закони та правові норми 
поважали та захищали здоров’я жінок та їхні права 
людини.

4.2. Закони та їх дотримання в 
контексті прав людини
Юридичні обмеження переривання вагітності не 
приводять ані до зменшення кількості абортів, 
ані до значного зростання показників народжува-
ності (21, 22). Навпаки, закони та правові норми, 
які сприяють доступу до безпечного переривання 
вагітності, не сприяють зростанню рівня або кіль-
кості абортів. Принциповий результат – зменшення 
кількості раніше нелегальних та небезпечних про-
цедур за рахунок збільшення кількості легальних 
та безпечних абортів (21, 23).

Обмеження легального доступу до переривання 
вагітності не зменшує потреби в абортах, але 
сприяє зростанню кількості жінок, які звертаються 
по нелегальні та небезпечні послуги з переривання 
вагітності. Це призводить до зростання показників 
захворюваності та смертності. Юридичні обме-
ження також призводять до того, що багато жінок 
звертаються по послуги з переривання вагітності в 
інших країнах/штатах (24, 25), що дорого коштує, 
затримує звернення жінки по послуги та спричиняє 
соціальні нерівності. Обмеження доступу до послуг 
з переривання вагітності з метою збільшення 
кількості населення було добре задокументовано 
в кількох країнах. В кожному випадку юридичні 
обмеження абортів спричинили зростання кількості 
нелегальних та небезпечних абортів та смертності, 
пов’язаної з вагітністю, тоді як чистий приріст кіль-
кості населення був незначним (26–29). 

Лібералізація законодавства з питань переривання 
вагітності шляхом розробки нових законодавчих 
ініціатив та/або шляхом більш широкої інтерпре-
тації та застосування законів почалася у першій 
половині ХХ століття, коли прийшло визнання гли-
бини проблеми громадського здоров’я, спричине-
ної небезпечним перериванням вагітності. З кінця 
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Передруковано з The World Health Report 2008 – primary health care now more than ever. Geneva, World Health Organization, 2008.

Графік 4.1 Випадки смерті в результаті небезпечних абортів на 100 000 живонароджених, в 
залежності від юридичних підстав для проведення штучного аборту
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1960-х років мала місце тенденція до лібералізації 
юридичних підстав для переривання вагітності 
(30). З 1985 року більше 36 країн провели лібералі-
зацію законодавства з питань переривання вагіт-
ності, тоді як лише кілька країн ввели додаткові 
обмеження у свої закони (31). Ці реформи відбу-
лися в ході судових та законодавчих дій.

Все більше доказів свідчить про те, що там, 
де аборти юридично дозволені за ширших 

соціально-економічних підстав та за бажанням 
жінки, та там, де є доступ до безпечних послуг з 
переривання вагітності, зменшується як частота 
небезпечних абортів, так і частота захворюваності 
та смертності, пов’язаних з абортами (32–35) (див. 
Графік 4.1).

В п’ятдесяти семи країнах, де проживають майже 
40% жінок світу, дозволений аборт за бажанням 
вагітної жінки (31, 36). В такій ситуації остаточне 



Безпечне переривання вагітності: Рекомендації для систем охорони здоров’я з практичних та нормативних питань100 Правові та нормативні аспекти

рішення щодо того, доношувати чи переривати 
вагітність, залежить виключно від самої жінки. В 
деяких кримінальних кодексах аборт протягом вагіт-
ності або до певного терміну вагітності перестав 
бути приводом для кримінальної відповідальності 
та не становить злочину. В таких ситуаціях послуги 
з переривання вагітності зазвичай інтегруються в 
загальну систему охорони здоров’я та їх надання 
регулюється законами, нормами та медичними 
стандартами, які стосуються усіх медичних послуг. 
Приблизно 20% жінок в усьому світі живуть в кра-
їнах, законодавством яких дозволено проведення 
переривання вагітності на підставі соціальних та 
економічних обставин, що склалися у жінки (31), 
включаючи вплив продовження вагітності на її вже 
існуючих дітей та інших членів родини.

Однак в усьому світі 40% жінок дітородного віку 
живуть в країнах з дуже обмежуючим законо-
давством (31, 37) та/або в країнах, де послуг з 
переривання вагітності немає в наявності та вони 
не є доступними навіть тоді, коли вони дозволені 
законом. 

4.2.1. Розуміння легальних підстав для 
переривання вагітності

4.2.1.1. Загроза життю жінки

Майже в усіх країнах дозволяється переривання 
вагітності з метою збереження життя вагітної жінки. 
Це відповідає праву людини на життя, що вимагає 
захисту з боку законодавства, включаючи ситуації, 
коли вагітність загрожує життю або за наявності 
іншої загрози життю вагітної жінки (9). 

Загрозу життю можуть становити як медичні, так і 
соціальні умови. В деяких країнах існують детальні 
показання, які саме медичні стани вважаються 
такими, що загрожують життю. Такі показання 
можна інтерпретувати як обмежуючі або вважати 

вичерпними, тоді як насправді вони призначені для 
того, щоб проілюструвати ситуації, які вважаються 
загрозливими життю, і не повинні заважати клінічній 
оцінці, що саме загрожує життю конкретної жінки. В 
деяких випадках лікарі аргументують необхідність 
проведення безпечного переривання вагітності тим, 
що інакше жінка ризикуватиме своїм життям, звер-
таючись до некваліфікованих осіб (38). Прикладом 
соціальних умов, що загрожують життю, є вагітність, 
яка зачіпає так звану сімейну «честь». Наприклад, 
у деяких суспільствах позашлюбна вагітність може 
призвести до того, що жінку піддадуть фізичному 
насильству або навіть вб’ють.

yy Навіть в країнах, де захист життя жінки є 
єдиною дозволеною підставою для пере-
ривання вагітності, необхідно забезпечити 
наявність підготовленого персоналу, який 
надаватиме послуги з переривання вагітності, 
наявність послуг та обізнаність населення 
про них, а також широко доступне лікування 
ускладнень небезпечного переривання вагіт-
ності. Збереження життя жінки може стати 
актуальним в будь-якому терміні вагітності, і, 
за необхідності, аборт повинен бути проведе-
ний якомога швидше, щоб звести до мінімуму 
ризик для здоров’я жінки. Лікування усклад-
нень небезпечного аборту слід проводити із 
збереженням гідності та рівності жінки.

4.2.1.2. Загроза здоров’ю жінки 

Дотримання прав людини вимагає, щоб жінки 
мали доступ до послуг з безпечного переривання 
вагітності, коли є показання з боку її здоров’я (10). 
Фізичне здоров’я в широкому розумінні включає 
стани, які погіршують перебіг вагітності, а також 
ті, які погіршуються з настанням вагітності. Під 
психічним здоров’ям мають на увазі психологічний 
стрес або страждання, викликані, наприклад, при-
мусовими або насильницькими статевими діями 
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та діагностикою важких вад розвитку плода (39). 
При оцінці ризику для здоров’я також слід брати до 
уваги і соціальні обставини жінки.

yy 	В багатьох країнах закон не визначає кон-
кретні стани здоров’я, які є підставою для 
переривання вагітності, а просто зазначає, що 
аборт дозволяється з метою уникнення ризику 
погіршення здоров’я вагітної жінки. Оскільки 
всі країни-члени ВООЗ приймають конститу-
ційне визначення здоров’я як «стану повного 
фізичного, психічного та соціального благо-
получчя, а не просто відсутності захворювань 
або фізичних розладів» (40), це визначення 
повного здоров’я застосовується при інтерпре-
тації законодавства, що дозволяє переривання 
вагітності з метою захисту здоров’я жінки.

4.2.1.3. Вагітність настала в результаті 
зґвалтування або інцесту 

Захист жінок від жорстокого, негуманного та при-
низливого відношення вимагає, щоб жінки, які 
завагітніли в результаті примусового або насиль-
ницького статевого акту, мали легальний доступ до 
послуг з безпечного переривання вагітності (41). 
Близько 50% країн дотримуються такого стандарту 
та дозволяють переривання вагітності у конкрет-
ному випадку зґвалтування, або, більш загально, 
коли вагітність настала в результаті кримінальних 
дій, як, наприклад, у випадку інцесту (36). В деяких 
країнах вимагається в якості доказу заява жінки 
про кримінальну дію в правоохоронні органи. В 
інших країнах вимагається отримати докази про 
статеву дію або розслідування правоохоронних 
органів, яке підтвердить, що статевий контакт був 
примусовим або експлуататорським. Затримки, які 
виникають через такі вимоги, можуть призвести 
до того, що жінці відмовлять у послугах з пере-
ривання вагітності через те, що термін її вагітності 
перевищить термін, дозволений законом для 

проведення аборту. В багатьох суспільствах жінки, 
які стали жертвами зґвалтування, можуть боятися, 
що їх піддадуть стигматизації представники пра-
воохоронних органів або інші люди, і тому вони 
взагалі не бажають повідомляти про зґвалтування, 
що заважає їм в отриманні доступу до безпечного 
переривання вагітності. Будь-яка з цих ситуацій 
може привести жінку до нелегальних та небезпеч-
них послуг з переривання вагітності.

yy 	Швидкі та безпечні послуги з переривання 
вагітності повинні надаватися жінці вже на під-
ставі її скарги, без вимагання доказів судової 
медичної експертизи або розслідування право-
охоронних органів (42, 43). Адміністративні 
вимоги слід звести до мінімуму та розробити 
чіткі протоколи для правоохоронних органів та 
медичних працівників, які сприятимуть перена-
правленню жінки та доступу до послуг (44, 45).

4.2.1.4. Наявність вад розвитку плода

В країнах з обмежуючим законодавством з питань 
абортів все частіше дозволяється переривання 
вагітності при діагностиці вад або дефектів розвитку 
плода, які виникли з генетичних або інших причин. В 
кількох країнах визначаються типи дефектів, напри-
клад такі, що не сумісні з життям, тоді як в інших 
країнах існує список вад (36). Такі списки можуть 
бути обмежуючими і становити перешкоду у доступі 
жінки до послуг з безпечного переривання вагіт-
ності. У деяких країнах законодавство не робить 
жодних посилань на вади чи дефекти розвитку 
плода; натомість, захист здоров`я або соціальні 
причини трактуються так, що вони включають у 
себе страждання вагітної жінки через діагноз, що 
вказує на дефекти плода (46, 47).

yy 	Не можна законодавчо відмовляти жінці у 
пренатальному тестуванні та інших послугах 
медичної діагностики через те, що вона може 
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вирішити перервати свою вагітність. Жінка має 
право знати статус своєї вагітності та діяти 
згідно з отриманою інформацією.

4.2.1.5. Економічні та соціальні причини
В країнах, де дозволені аборти з економічних 
та соціальних підстав, закони інтерпретуються 
з огляду на те, чи буде продовження вагітності 
мати негативний вплив на наявну або прогнозо-
вану ситуацію в житті жінки, включаючи найви-
щий досяжний рівень здоров’я. В деяких країнах 
закон конкретизує допустимі причини, наприклад, 
позашлюбну вагітність, невдалу контрацепцію 
або розумову відсталість, яка впливає на здат-
ність дбати про дитину, тоді як в інших країнах ці 
причини лише припускаються (48). Також деякі 
закони однією з причин називають страждання в 
результаті зміни обставин, наприклад стрес для 
сім’ї, викликаний необхідністю дбати про ще одну 
дитину та утримувати її. 

4.2.1.6. За бажанням жінки
Майже в третині держав – членів ООН дозволено 
переривання вагітності за поінформованим бажан-
ням жінки (36). Проведення аборту за бажанням 
почали дозволяти тоді, коли держави визнали, 
що жінки звертаються по послуги з переривання 
вагітності, обґрунтовуючи своє звернення однією, а 
часто кількома з вищезгаданих підстав, та що вони 
приймають усі ці підстави як легітимні, без специ-
фічних аргументів. Ця юридична підстава визнає 
умови для вільного вибору жінки. У більшості 
країн, де дозволене переривання вагітності за 
бажанням жінки, встановлене обмеження терміну 
вагітності, допустимого для проведення аборту.

4.2.1.7. Обмеження терміну вагітності 
Закони або норми, які встановлюють обмеження за 
терміном вагітності, в якому може бути проведений 

аборт, можуть мати негативні наслідки для жінок, 
в яких цей термін вже минув. Такі норми/закони 
можуть змусити деяких жінок звертатися по послуги 
з небезпечного переривання вагітності або само-
стійно викликати переривання вагітності за допо-
могою мізопростолу або в менш безпечний спосіб, 
шукати послуг в інших країнах, що дорого коштує і 
обмежує доступ до послуг (тим самим збільшуючи 
ризик для здоров’я) та створює соціальні нерівності.

Крім цього, в деяких країнах надання послуг з 
переривання вагітності обмежується терміном 
вагітності без обґрунтування доказами. Наприклад, 
в деяких країнах послуги з переривання вагітності 
в амбулаторних умовах надаються лише в терміні 
вагітності до 8 тижнів, тоді як їх можна безпечно 
надавати навіть після 12–14 тижнів (див. Глави 
2 та 3). Також у деяких країнах вакуум-аспірація 
проводиться лише в терміні вагітності до 6 або 8 
тижнів, тоді як підготовлений медичний персонал 
може безпечно виконувати цю маніпуляцію в тер-
міні до 12–14 тижнів. Такі норми також сприяють 
продовженню використання менш безпечних про-
цедур, таких як дилатація та кюретаж.

4.2.2. Юридичні, нормативні або 
адміністративні перешкоди у доступі 
до безпечного переривання вагітності в 
контексті прав людини
Юридичні підстави та обсяг їх трактування є лише 
одним аспектом юридичного та нормативного 
середовища, який впливає на доступ жінок до 
безпечного переривання вагітності. Перешкоди 
системи охорони здоров’я та організації послуг, 
описані в Главі 3, можуть також бути закріплені 
законами, нормами, інструкціями та практиками. 
Закони, норми та практики, які обмежують доступ 
до інформації про переривання вагітності та 
послуг, можуть відлякувати жінок від звернення по 
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послуги та викликати ефект «охолодження» (при-
пинення дій через страх репресій або покарань) 
у наданні безпечних, легальних послуг. Приклади 
перешкод можуть бути такими:

yy 	заборона доступу до інформації про надання 
легальних послуг з переривання вагітності або 
ненадання інформації населенню про легаль-
ний статус аборту;

yy 	вимога дозволу одного або більше медичних 
спеціалістів або медичної комісії, суду або 
правоохоронних органів, батьків або опікунів, 
партнера чи чоловіка жінки;

yy 	обмеження наявних методів переривання 
вагітності, наприклад хірургічних та медика-
ментозних методів, через відсутність регуля-
торного затвердження основних медикаментів;

yy 	обмеження кола медичних працівників та 
закладів, які можуть надавати послуги з без-
печного переривання вагітності, наприклад 
виключно лікарями у стаціонарах зі складним 
обладнанням;

yy 	ненадання направлення у випадку свідомої 
відмови від проведення аборту; 

yy 	вимога обов’язкового періоду очікування;

yy 	цензура, приховування або свідоме непра-
вильне подання інформації, що стосується 
здоров’я;

yy 	непокриття послуг з переривання вагітності 
полісом медичного страхування або неспро-
можність анулювати або зменшити вартість 
послуг для жінок з бідних верств населення та 
підлітків (див. Главу 3);

yy 	неспроможність гарантувати конфіденційність 
та приватність, також при лікуванні ускладнень 
переривання вагітності (див. Главу 3);

yy 	вимога від жінок надати імена тих, хто неле-
гально надав їм послуги з переривання вагіт-
ності, перед лікуванням ускладнень нелегаль-
ного аборту;

yy 	обмежуюче трактування юридичних підстав.

Ці перешкоди сприяють поширенню небезпечних 
абортів, тому що вони:

yy 	утримують жінок від звернення по послуги, 
а осіб, що надають послуги, – від надання 
послуг в рамках офіційної системи охорони 
здоров’я;

yy 	викликають затримки у доступі до послуг, вна-
слідок чого жінці можуть на законних підста-
вах відмовити у послугах через перевищення 
терміну вагітності;

yy 	створюють складні та обтяжливі адміністра-
тивні процедури;

yy 	збільшують витрати на проведення аборту;

yy 	обмежують наявність послуг та їх рівномірну 
територіальну поширеність.

Нижче наведено детальну інформацію щодо 
деяких нормативних перешкод.

4.2.2.1. Доступ до інформації 
Доступ до інформації є ключовою ознакою безпеч-
ного переривання вагітності. Кримінальне законо-
давство, включаючи надання інформації про пере-
ривання вагітності, а також стигматизація абортів 
утримує багатьох жінок від звернення до медичних 
працівників, які постійно їх обслуговують, по інфор-
мацію про легальні послуги з переривання вагіт-
ності. Жінки можуть взагалі не хотіти звертатись 
по пораду до медичних працівників, які постійно їх 
обслуговують, або вирішать звернутися по послуги 
поза межами свого населеного пункту. 
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Багато жінок та медичних працівників (як і спів-
робітники правоохоронних органів та судові 
службовці) не знають, що саме дозволено зако-
нодавством стосовно абортів (50, 51). Наприклад, 
в країні, де дозволяється переривання вагіт-
ності у терміні до 20 тижнів з метою збереження 
здоров’я жінки та у випадку невдалої контрацеп-
ції, було проведено дослідження, яке показало, 
що більше 75% одружених жінок та чоловіків не 
знали, що аборт є легальним за цих обставин (52). 
Нормативні та регуляторні документи з питань 
громадського здоров’я можуть містити спеціальні 
положення з роз’ясненням, як трактувати законо-
давство з питань абортів. Однак у багатьох країнах 
не існує офіційних роз’яснень або дозвільних норм 
(53). Страх порушити закон має ефект охоло-
дження. Жінки не бажають звертатися по послуги 
в рамках офіційної системи охорони здоров’я. 
Медичні працівники бувають надто обережні при 
прийнятті рішення стосовно того, чи має пере-
ривання вагітності юридичні підстави, і таким 
чином відмовляють жінкам у послугах, на які вони 
мають законне право. В інших випадках має місце 
неправильна або конфліктна інформація, напри-
клад, щодо правильного дозування препаратів для 
медикаментозного аборту.

yy 	Надання інформації про безпечні та легальні 
послуги з переривання вагітності необхідне 
для захисту здоров’я жінки та її прав людини. 
Держави повинні вивести надання інформації, 
пов’язаної з легальним абортом, з карного поля, 
та надати рекомендації стосовно того, як трак-
тувати та застосовувати юридичні підстави для 
переривання вагітності, а також інформацію, 
де та як отримати доступ до легальних послуг. 
Члени законодавчих органів, судді, прокурори 
та посадовці, які приймають рішення, також 
повинні розуміти аспекти легального доступу 

до послуг з безпечного переривання вагітності, 
що стосуються прав людини та здоров’я. Таке 
розуміння досягається через проведення тре-
нінгів або надання іншої належно спрямованої 
інформації.

4.2.2.2. Дозвіл третіх осіб

Вимога дозволу від партнера або батьків може 
утримувати жінок від звернення по легальні та 
безпечні послуги (54). Також обтяжливі процедури 
отримання медичного дозволу можуть без необхід-
ності затримати доступ до послуг, особливо там, 
де немає можливості отримати дозвіл спеціалістів 
або медичної комісії. Вимога отримання дозволу 
від чоловіка, батьків або керівництва лікарні може 
порушити право жінки на приватність, а також 
право доступу жінки до медичних послуг, що 
базується на принципі гендерної рівності (8,16). 
Процедури отримання дозволу є неспівмірно 
обтяжливими для жінок з бідних верств населення, 
підлітків, жінок з низьким рівнем освіти, а також 
для жінок, які знаходяться або ризикують попасти 
в центр домашнього конфлікту або піддатися 
домашньому насильству, що створює нерівно-
сті у доступі до послуг. Вимога дозволу батьків, 
яка часто має необґрунтовані вікові обмеження, 
заперечує визнання розвитку здібностей молодих 
жінок (55).

yy 	Не слід вимагати дозволу третіх осіб на отри-
мання жінкою послуг з переривання вагітності. 
Для захисту інтересів та благополуччя непо-
внолітніх та беручи до уваги розвиток їхніх 
здібностей, нормативи та практики повинні 
заохочувати, але не вимагати залучення бать-
ків до підтримки, інформування та виховання 
(див. також Главу 3).
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критеріях безпечного переривання вагітності 
(див. Главу 3). Вакуум-аспірація та медикамен-
тозні методи, рекомендовані в Главі 2, можуть 
безпечно виконуватися в закладах первинного 
рівня медичної допомоги середнім медичним 
персоналом (59, 60). Норми стосовно медич-
них працівників та медичних закладів повинні 
спрямовуватися на забезпечення безпечного 
та ефективного виконання переривання вагіт-
ності методами, рекомендованими ВООЗ.

4.2.2.5. Свідома відмова від надання послуг

Медичні спеціалісти деколи відмовляються від 
надання послуг з переривання вагітності через 
свідомий протест проти процедури, але не 
направляють жінку до спеціаліста, який надасть 
ці послуги. За відсутності спеціаліста, який гото-
вий виконати переривання вагітності, це може 
викликати затримку у наданні послуг жінці, якій 
необхідний безпечний аборт, що збільшує ризик 
для її здоров’я та життя. Тоді як право на свободу 
думки, свідомості та релігії захищається міжнарод-
ним законодавством з прав людини, міжнародне 
законодавство з прав людини також вказує на те, 
що свобода вираження релігії або вірувань однієї 
людини повинна обмежуватися необхідністю 
захисту основних прав людини для інших (61). 
Тому закони та нормативні документи не повинні 
давати медичним працівникам та закладам права 
перешкоджати жінкам у доступі до законних послуг 
з охорони здоров`я (62). 

yy 	Медичні працівники, які заявляють про свідому 
відмову від виконання аборту, повинні направити 
жінку до іншого медичного працівника, який гото-
вий та має необхідну підготовку, у тому ж або 
в іншому легкодоступному закладі відповідно 
до національного законодавства. Коли немає 
можливості направити жінку до іншого спеці-
аліста, медичний працівник повинен виконати 

4.2.2.3. Надання необхідних медикаментів

Послуги з медикаментозного переривання вагіт-
ності можуть не надаватися через відсутність нор-
мативного схвалення або реєстрації необхідних 
медикаментів. Як міфепристон, так і мізопростол 
включені в Примірний перелік основних медика-
ментів ВООЗ з 2005 року (56, 57), однак в багатьох 
країнах ці препарати ще не зареєстровані або не 
внесені в перелік основних препаратів. Деколи 
юридичні обмеження накладаються на розповсю-
дження препаратів вже після їх затвердження.

yy 	Реєстрація та розповсюдження достатніх запа-
сів препаратів для медикаментозного пере-
ривання вагітності (див. Главу 3) необхідні для 
покращення якості послуг з переривання вагіт-
ності за будь-яких легальних показань. Доступ 
до необхідних медикаментів також потрібен 
для того, щоб уникнути ушкодження здоров’я 
жінки через використання незареєстрованих 
препаратів, придбаних через канали, де не 
контролюється якість продукту.

4.2.2.4. Норми щодо закладів та медичних 
працівників

Обмеження кола спеціалістів (напр., лише гінеко-
логи) або медичних закладів (напр., лише заклади 
третього рівня медичної допомоги), що законо-
давчо можуть виконувати переривання вагітності, 
зменшує наявність послуг та їх рівномірний тери-
торіальний розподіл та вимагає від жінок поїздок 
на довші відстані для отримання послуг, що збіль-
шує вартість та затримує доступ (58).

yy 	Норми стосовно закладів та персоналу повинні 
базуватися на даних доказової медицини, що 
попередить надмірну медикалізацію послуг, а 
також встановлення необґрунтованих вимог. 
Норми щодо медичних закладів та медичних 
працівників, повинні базуватися на існуючих 
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надання послуг з переривання вагітності зі 
збереженням поваги до жінки, як до особи, яка 
приймає рішення. Періоди очікування не пови-
нні ставити під загрозу доступ жінки до безпеч-
них, легальних послуг з переривання вагіт-
ності. Державам варто розглянути питання 
анулювання періодів очікування аборту, в яких 
немає необхідності з медичної точки зору, та 
поширення послуг так, щоб усі жінки, які мають 
на них право, могли ними скористатися в най-
коротші терміни. 

4.2.2.7. Цензура, приховування або свідоме 
неправильне подання інформації, яка 
стосується здоров’я

Жінки мають право бути повністю проінформова-
ними підготовленим персоналом про можливі варі-
анти медичної допомоги, включаючи інформацію 
про можливі переваги та потенційні побічні ефекти 
запропонованих процедур, а також можливі аль-
тернативи (8). Цензура, приховування або свідоме 
неправильне подання інформації про переривання 

аборт для збереження життя жінки або з метою 
попередження погіршення її стану здоров’я. 
Медичні послуги повинні бути організовані так, 
щоб забезпечення свободи свідомості медичних 
працівників в професійному середовищі не зава-
жало доступу пацієнтів до послуг, на які вони 
мають право за чинним законодавством.

4.2.2.6. Періоди очікування 

Обов’язковий період очікування аборту часто 
вимагається законом або нормативними і/або 
адміністративними процедурами, що встановлені 
медичними закладами або медичними праців-
никами. Обов’язкові періоди очікування можуть 
викликати затримку у наданні послуг, що ставить 
під загрозу здатність жінки отримати безпечні та 
легальні послуги з переривання вагітності та при-
нижує жінок як осіб, здатних приймати самостійні 
компетентні рішення (24, 43).

yy 	Держави та спеціалісти, що надають послуги 
з охорони здоров’я, повинні забезпечити 

БЛОК 4.2

Основна інформація для жінок 

yy Жінки мають право вільно та з відповідальністю вирішувати, чи народжувати їм дітей та коли, 
без примусу, дискримінації або насильства.

yy Як настає вагітність, її ознаки та симптоми, та де отримати тест на вагітність.
yy Як попередити незаплановану вагітність, зокрема як та де отримати методи контрацепції, 

включаючи презервативи.
yy Де та як отримати безпечні, легальні послуги з переривання вагітності та яка їх вартість.
yy Детальна інформація щодо юридичних обмежень максимального терміну вагітності, у якому 

може бути проведений аборт.
yy Аборт – це дуже безпечна процедура, але ризик ускладнень зростає зі збільшенням терміну 

вагітності.
yy Як визначити ускладнення викидня та небезпечного переривання вагітності, життєва важли-

вість негайного звернення за медичною допомогою, та коли і де можна отримати послуги. 
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вагітності може призвести до відсутності доступу 
до послуг або до затримок, що збільшує ризики 
для здоров’я жінок. Інформування – це невід’ємна 
частина якісних послуг з переривання вагітності 
(див. Блок 4.2, а також Главу 2 «Інформування та 
консультування»).

Інформація повинна бути повною, точною та зро-
зумілою та подаватися так, щоб жінці було легше 
дати повністю інформовану згоду, без порушення 
гідності жінки, з гарантію приватності та конфіден-
ційності, а також з урахуванням потреб жінки та її 
точки зору (8).

yy 	Держави повинні утриматися від обмеження 
доступу до засобів збереження статевого 
та репродуктивного здоров’я, наприклад від 
цензури, приховування або свідомого непра-
вильного подання інформації, яка стосується 
здоров’я (63). 

4.2.2.8. Доступ до лікування ускладнень 
переривання вагітності 

Медичні працівники зобов’язані надати медичну 
допомогу для збереження життя будь-якій жінці, 
яка має ускладнення, пов’язані з абортом, включа-
ючи ускладнення після небезпечного переривання 
вагітності, незалежно від наявності юридичних 
підстав для аборту (19). Однак, у деяких випад-
ках, лікування ускладнень переривання вагітності 
проводиться лише за умови, якщо жінка надасть 
інформацію про особу (осіб), яка виконала неле-
гальний аборт. Такі дії вважаються тортурами та 
негуманним і принизливим відношенням (20).

yy 	Слід позбутися практики витягування зізнань 
з жінок, які звертаються по невідкладну 
медичну допомогу після нелегального аборту, 
а також юридичних вимог для лікарів та інших 
медичних працівників повідомляти про жінок, 
які скористалися нелегальними послугами 

переривання вагітності. Держави зобов’язані 
проводити негайне та безумовне лікування 
усіх, кому необхідна невідкладна медична 
допомога (19, 20, 41).

4.2.2.9. Обмежуюче трактування законодавства 
з питань абортів 

Принципи поваги, захисту та дотримання прав 
людини вимагають, щоб уряди дбали про те, щоб 
послуги з переривання вагітності, дозволені зако-
ном, були наявні на практиці (10, 64). Слід запро-
вадити інституційні та адміністративні механізми 
захисту від зайвих обмежень трактування юридич-
них підстав. Такі механізми повинні надавати змогу 
перегляду рішення медичного працівника, що 
надає послуги з переривання вагітності, та адміні-
страції закладу незалежними органами, беручи до 
уваги точку зору вагітної жінки, та вчасно повідо-
мляти про рішення, прийняте в ході такого пере-
гляду (64).

4.3. Створення сприятливого 
середовища
Для забезпечення доступу до послуг безпечного 
переривання вагітності кожній жінці, яка має право 
на такі послуги, необхідне сприятливе серед-
овище. Нормативи повинні бути спрямовані на 
забезпечення поваги, захисту та дотримання 
прав людини для жінок та досягнення позитивних 
медичних результатів у жінок, надання високоя-
кісної інформації та послуг з питань контрацепції 
та задоволення особливих потреб таких груп, як 
жінки з бідних верств населення, підлітки, жертви 
зґвалтування та жінки, що живуть з ВІЛ. Принципи 
поваги, захисту та дотримання прав людини вима-
гають впровадження комплексного законодавства 
та нормативних документів, які охоплюватимуть усі 
моменти, перелічені в Розділі 4.2.2, щоб зробити 
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послуги з переривання вагітності безпечними та 
доступними. Діючі нормативно-правові документи 
повинні переглядатися на предмет виявлення 
областей, що потребують вдосконалення (також 
див. Главу 3).

Нормативно-правові документи повинні:

yy 	поважати, захищати та дотримуватися прав 
людини для жінок, а також не порушувати гід-
ність жінки, її самостійність у прийнятті рішень 
та рівність в правах;

yy 	спрямовуватися на покращення та захист 
здоров’я жінок як стану повного фізичного, 
психічного та соціального благополуччя;

yy 	сприяти мінімізації частоти незапланованих 
вагітностей шляхом надання якісної інфор-
мації та послуг з питань контрацепції, а також 
широкого спектру методів контрацепції, екс-
треної контрацепції та проведення всебічного 
статевого виховання;

yy 	запобігати та сприяти усуненню стигматиза-
ції та дискримінації жінок, які звертаються по 
послуги з переривання вагітності або ліку-
вання ускладнень після аборту;

yy 	сприяти зменшенню частоти материнської 
смертності та захворюваності через небез-
печний аборт шляхом забезпечення вчасного 
доступу до послуг з безпечного та легального 
переривання вагітності, а також до післяаборт-
ної контрацепції кожній жінці, яка має право на 
отримання таких послуг;

yy 	відповідати особливим потребам жінок, які 
належать до вразливих та малозабезпечених 
верств населення, наприклад жінок з малоза-
безпечених сімей, підлітків, незаміжніх жінок, 
біженців та переселенців, жінок, що живуть з 
ВІЛ, та жертв зґвалтування.

Хоча в різних країнах системи охорони здоров’я 
відрізняються умовами та обмеженнями наяв-
них ресурсів, усі країни можуть здійснити негайні 
та цілеспрямовані кроки на шляху до розробки 
комплексних стратегій поширення доступу до 
послуг зі збереження статевого та репродуктивного 
здоров’я, включаючи послуги з безпечного перери-
вання вагітності. 
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ДОДАТОК 1
Дослідження, нестачу яких виявлено під час технічної 
консультації

yy 	Ефективність низьких доз (наприклад, 600 мкг) мізопростолу при використанні після прийому 
міфепристону (200 мг) в більш ранні терміни вагітності або для певних шляхів введення.

yy 	Чи є перевага у використанні вищої початкової дози мізопростолу, ніж повторні дози, при 
медикаментозному аборті у другому триместрі.

yy 	Визначення найбільш ефективної комбінованої схеми медикаментозного аборту в термін від 9 до 
12 тижнів вагітності.

yy 	Визначення інтервалу між прийомом міфепристону та мізопростолу, якому надає перевагу жінка, 
за умови, що час, необхідний для досягнення найкращого результату переривання вагітності, 
становить від 24 до 48 годин.

yy 	Оцінка, чи впливає підготовка шийки матки на ступінь болю, який відчуває жінка під час хірургічного 
аборту.

yy 	Оцінка, чи зменшує підготовка шийки матки частоту ускладнень хірургічного аборту в кінці першого 
триместру вагітності (від 9 до 12 тижнів).

yy 	Ризики та переваги підготовки шийки матки, та чи впливає на них рівень досвіду особи, яка надає 
послуги.

yy 	Визначення, чи має карбопрост фармакокінетику, схожу до фармакокінетики геміпросту.

yy 	Оцінка алгоритмів подальшого догляду після медикаментозного та хірургічного аборту.

yy 	Оцінка безпечності використання контрацепції (зокрема ВМК, імплантатів та ін’єкційних 
контрацептивів) після медикаментозного переривання вагітності.

yy 	Оцінка безпечного проміжку часу після септичного аборту, коли можна безпечно ввести ВМК.

yy 	Оцінка найкращих варіантів знеболення для переривання вагітності як у першому, так і у другому 
триместрах, включаючи час їх застосування.

yy 	Оцінка ролі мотивації медичних працівників у проведенні переривання вагітності, та чи є 
диференційований вплив мотивації на доступ до послуг з переривання вагітності.

yy 	Визначення, як жінки оплачують послуги з переривання вагітності, та чи можна використати цю 
інформацію для надання більш рівномірно розподілених послуг.

yy 	Оцінка впливу інтернету, телемедицини, соціальної реклами та інших схожих послуг на надання 
безпечних послуг з переривання вагітності та доступ до них.
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ДОДАТОК 2
Заключні питання GRADE та результати

1.	 За умови відсутності міфепристону, який рекомендований метод медикаментозного переривання 
вагітності в терміні до 12 тижнів?

а. Результат 1: неповний аборт				  

б. Результат 2: вагітність продовжується 					   

в. Результат 3: побічні ефекти (загальні, індивідуальні)			 

г. Результат 4: часовий проміжок аборту від початку процедури	

д. Результат 5: інші ускладнення, пов’язані з процедурою			 

2.	 Який метод знеболення слід використовувати при хірургічному перериванні вагітності в терміні 
вагітності до 12–14 тижнів?

а. Результат 1: ефективність зниження болю під час процедури		

б. Результат 2: побічні ефекти (загальні, індивідуальні)			 

в. Результат 3: ускладнення, пов’язані з методами знеболення		

3.	 Чи слід використовувати антибіотики для профілактики інфекції після аборту?

а. Результат 1: інфекція							     

б. Результат 2: побічні ефекти (загальні, індивідуальні)			 

в. Результат 3: ускладнення 						    

г. Результат 4: вартість							     

4.	 Яка рекомендована схема медикаментозного аборту в терміні вагітності до 12 тижнів?1

а. Результат 1: неповний аборт				  

б. Результат 2: вагітність продовжується 				  

в. Результат 3: побічні ефекти (загальні, індивідуальні)			 

г. Результат 4: часовий проміжок аборту від початку процедури	

д. Результат 5: інші ускладнення, пов’язані з процедурою	
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5.	 Який рекомендований метод переривання вагітності після 12 тижнів?

a.	 Результат 1: неповний аборт				  

б. Результат 2: вагітність продовжується 					   

в. Результат 3: побічні ефекти (загальні, індивідуальні)			 

г. Результат 4: часовий проміжок аборту від початку процедури

д. Результат 5: інші ускладнення, пов’язані з процедурою			 

6.	 Як слід лікувати неповний аборт?

а. Результат 1: неповний аборт							     

б. Результат 2: побічні ефекти (загальні, індивідуальні)			 

в. Результат 3: часовий проміжок аборту від початку процедури

г. Результат 4: інші ускладнення, пов’язані з процедурою			 

7.	 Який метод медикаментозного аборту слід використовувати після 12 тижнів вагітності?

а. Результат 1: повний аборт 					   

б. Результат 2: побічні ефекти (загальні, індивідуальні)			 

в. Результат 3: ускладнення, пов’язані з процедурою	

г. Результат 4: часовий проміжок аборту від початку процедури		

8.	 Як слід проводити підготовку шийки матки перед хірургічним перериванням вагітності?

а. Результат 1: успішне розкриття шийки матки 				  

б. Результат 2: ступінь (в мм) розкриття шийки матки			 

в. Результат 3: прийнятність для пацієнта				  

г. Результат 4: тривалість процедури 					   

д. Результат 5: часовий проміжок аборту від початку процедури		

е. Результат 6: побічні ефекти (загальні, індивідуальні)			 

є. Результат 7: ускладнення 						    

9.	 Кому слід проводити підготовку шийки матки перед хірургічним перериванням вагітності?

а. Результат 1: немає потреби у подальшому розширенні			 

б. Результат 2: ступінь (в мм) розкриття шийки матки			 

в. Результат 3: вибір пацієнта					   

г. Результат 4: ускладнення 						    
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10.	Які методи знеболення слід використовувати при медикаментозному перериванні вагітності?

а. Результат 1: побічні ефекти (загальні, індивідуальні)			 

б. Результат 2: ускладнення 						    

в. Результат 3: часовий проміжок аборту від початку процедури		

г. Результат 4: ефективність зменшення болю під час процедури 		

11.	Чи слід рекомендувати УЗ-обстеження перед перериванням вагітності?

a.	 Результат 1: ускладнення 					   

б. Результат 2: неповний аборт				  

12.	Якій метод хірургічного переривання вагітності повинен використовуватися до 12 тижнів вагітності?

а. Результат 1: неповний аборт			 

б. Результат 2: побічні ефекти (загальні, індивідуальні)			 

в. Результат 3: інші ускладнення, пов’язані з процедурою			 

13.	Чи повинні жінки рутинно проходити подальше спостереження після штучного переривання 
вагітності?

а. Результат 1: ускладнення 					   

б. Результат 2: прийнятність для пацієнта				  

в. Результат 3: вартість					   

1	 Зазначимо, що в рекомендаціях (Додаток 5) це питання було розділене на дві окремі рекомендації: для терміну 
вагітності до 9 тижнів та 9–12 тижнів.
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ДОДАТОК 3
Стандартні критерії GRADE для класифікації доказів
Див. посилання 19–23.

Область Оцінка Характеристика
Дизайн дослідження 0 Усі рандомізовані контрольовані дослідження 

–1 Усі спостережувальні дослідження 
Обмеження дизайну 
дослідження 

0 Більшість наведених ефектів продемонстровані дослідженнями з низьким ризиком похибки 
–1 Більшість наведених ефектів продемонстровані дослідженнями з середнім рівнем похибки 
–2 Більшість наведених ефектів продемонстровані дослідженнями з високим ризиком похибки 

Примітка: Низький ризик похибки: відсутність обмежень або незначні обмеження 

Середній ризик похибки: серйозні обмеження або потенційно дуже серйозні обмеження, зокрема 
нечітке приховування розподілу або серйозних обмежень, окрім обмежень рандомізації або прихо-
вування розподілу 

Високий ризик похибки: обмеження рандомізації, приховування розподілу, зокрема невелика 
закрита рандомізація (<10) або інші дуже серйозні, важливі методологічні обмеження 

Невідповідність 0 Відсутність серйозної гетерогенності (I2 < 60% або χ2 ≥ 0,05)
–1 Серйозна гетерогенність, яка не пояснюється (I2 ≥ 60% або χ2 < 0,05)

Якщо гетерогенність може бути викликана похибкою публікації або неточністю через невеликий 
обсяг дослідження, слід знижувати бал лише за похибку публікації або неточність (тобто не слід 
двічі знижувати бал за ту саму слабку сторону)

Опосередкованість 0 Відсутність опосередкованості
–1 Наявність непрямого порівняння популяції, втручання або результату 

Неточність 0 Довірчий інтервал точний, відповідно до малюнку, наведеного нижче

Загальна кумулятивна популяція, що брала участь в дослідженні, не надто маленька (тобто розмір 
вибірки становить більше 300 учасників), а загальна кількість подій – більше 30

 Одна з вищезгаданих умов не виконана 
–2 Обидві вищезгадані умови не виконані 

Примітка: Якщо загальна кількість подій менша 30, а загальний кумулятивний розмір вибірки достатньо вели-
кий (напр., понад 3000 пацієнтів), не знижуйте бали для цього доказу. У разі відсутності подій в групі 
втручання та в контрольній групі слід розглядати якість доказів по конкретному результату як дуже 
низьку.

Похибки публікації 0 Відсутність явної асиметрії у воронкоподібному графіку або менше п’яти досліджень, що наносяться 
на воронкоподібний графік

–1 Явна асиметрія воронкоподібного графіка як мінімум з п’ятьма дослідженнями 

 

Ймовірна суттєва 
перевага 

Ймовірна суттєва 
шкода

Точний

Неточний

0.75 1.0 1.25

Співвідношення 
ризиків
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Рекомендація 2: медикаментозний аборт 
в терміні вагітності до 9 тижнів (63 дні)
 
Рекомендація 2.1
Метод, рекомендований для медикаментозного 
переривання вагітності, – це міфепристон з 
подальшим введенням мізопростолу. 

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментарі

yy 	Рандомізовані контрольовані дослідження про-
демонстрували високу ефективність комбінова-
ної схеми (міфепристон з подальшим введен-
ням мізопростолу) у порівнянні з використанням 
тільки мізопростолу.

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті рандомі-
зованих контрольованих досліджень, середня.

Рекомендація 2.2
Міфепристон слід завжди призначати перорально. 
Рекомендована доза становить 200 мг. 

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментарі

yy 	Рандомізовані контрольовані дослідження вка-
зують, що доза міфепристону 200 мг має таку 
саму ефективність, як і доза 600 мг.

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті ран-
домізованих контрольованих досліджень, 
середня.

Рекомендація 1: хірургічне переривання 
вагітності у терміні вагітності до 12–14 
тижнів
Вакуум-аспірація є рекомендованим методом 
хірургічного переривання вагітності в терміні до 
12–14 тижнів. Процедуру не слід рутинно завер-
шувати гострим кюретажем. Там, де ще практи-
кується дилатація і кюретаж, його слід замінити 
вакуум-аспірацією. 

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментарі
yy 	Спостережувальні дослідження вказують на 

те, що вакуум-аспірація пов’язана з меншою 
кількістю ускладнень, ніж дилатація та кюре-
таж; однак рандомізовані контрольовані дослі-
дження були недостатньо потужними для того, 
щоб визначити різницю у частоті ускладнень.

yy 	Немає доказів на користь проведення «контр-
ольного» гострого кюретажу (тобто прове-
дення гострого кюретажу для «завершення» 
аборту) після вакуум-аспірації.

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті рандо-
мізованих контрольованих досліджень, – від 
низької до середньої.

ДОДАТОК 5
Рекомендації технічної консультації для другого видання 
«Безпечного переривання вагітності: Рекомендації для систем 
охорони здоров’я з практичних та нормативних питань»
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Рекомендація 2.3

Рекомендована доза мізопростолу для вагіналь-
ного, буккального або сублінгвального введення 
становить 800 мкг. Рекомендована доза мізопрос-
толу для перорального введення становить 400 мкг. 

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментарі

yy 	Ефективність мізопростолу може відрізнятися 
залежно від терміну вагітності, шляху або час-
тоти введення. На разі тривають дослідження 
стосовно того, в яких клінічних ситуаціях, 
якщо такі існують, можна використовувати 
меншу дозу мізопростолу без погіршення 
ефективності.

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті ран-
домізованих контрольованих досліджень, 
середня.

Рекомендація 2.4
Рекомендовані дози та шляхи введення міфеприс-
тону з подальшим введенням мізопростолу:

Міфепристон слід завжди призначати перорально. 
Рекомендована доза становить 200 мг. 

Введення мізопростолу рекомендується через 1–2 
дні (24–48 годин) після міфепристону.

yy 	Рекомендована доза мізопростолу для вагі-
нального, буккального або сублінгвального 
введення становить 800 мкг. 

yy 	Рекомендована доза мізопростолу для перо-
рального використання становить 400 мкг.

yy 	У терміні вагітності до 7 тижнів (49 днів) мізо-
простол можна призначати вагінально, бук-
кально, сублінгвально або перорально. Після 
7 тижнів вагітності мізопростол не слід призна-
чати перорально.

yy 	У терміні вагітності до 9 тижнів (63 дні) мізо-
простол можна призначати вагінально, бук-
кально або сублінгвально. 

yy 	(Рівень рекомендації: сильна) 

Коментарі

yy 	Вагінальне введення мізопростолу рекомен-
дується через вищу ефективність та меншу 
частоту побічних ефектів при такому шляху 
введення у порівнянні з іншими шляхами; 
однак деякі жінки можуть обрати невагіналь-
ний шлях введення. 

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті ран-
домізованих контрольованих досліджень, 
середня.

Рекомендація 2.5
Введення мізопростолу рекомендоване про-
тягом 1–2 днів (24–48 годин) після засвоєння 
міфепристону.

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментар

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті рандомі-
зованих контрольованих досліджень, середня.

Рекомендація 3: медикаментозний аборт 
у терміні вагітності від 9 до 12 тижнів 
(63–84 дні) 
Рекомендований метод медикаментозного пере-
ривання вагітності – міфепристон перорально у 
дозі 200 мг, з подальшим вагінальним введенням 
мізопростолу у дозі 800 мкг через 36–48 годин. 
Подальші дози мізопростолу повинні становити 
400 мкг вагінально або сублінгвально кожні 3 
години, поки не відбудеться вигнання продукту 
зачаття, максимальна кількість подальших доз – 4. 



Безпечне переривання вагітності: Рекомендації для систем охорони здоров’я з практичних та нормативних питань 125

пов’язується з меншою кількістю побічних 
ефектів. У деяких регіонах використовується 
комбінація метотрексату з мізопростолом. Ця 
схема не рекомендується ВООЗ, і вона є менш 
ефективною, ніж комбінація міфепристону 
та мізопростолу, але більш ефективною, ніж 
тільки мізопростол.

Рекомендація 5: методи переривання 
вагітності у терміні після 12–14 тижнів 
(84–98 днів) 
Дилатація і евакуація плідного яйця (ДіE) та 
медикаментозні методи переривання вагітності 
(міфепристон у комбінації з мізопростолом; один 
мізопростол) є рекомендованими методами пере-
ривання вагітності у терміні після 12–14 тижнів. 
Медичні заклади повинні пропонувати хоча б один, 
а краще обидва методи переривання вагітності, 
залежно від досвіду особи, яка виконує перери-
вання вагітності, та можливості підготовки кадрів. 

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментарі

yy Докази на користь цієї рекомендації обмежені 
бажанням жінок бути включеними у групи 
хірургічного та медикаментозного переривання 
вагітності в рамках клінічного дослідження.

yy Якість доказів, отриманих в результаті рандомі-
зованих контрольованих досліджень, – низька.

yy Вибір жінкою методу переривання вагітності 
може бути обмеженим або його може взагалі не 
бути, якщо жінка має медичні протипоказання 
до одного з методів.

(Рівень рекомендації: слабка)

Коментарі

yy 	Дослідження використання схеми медика-
ментозного аборту у терміні вагітності від 
9 до 12 тижнів тривають; після завершення 
досліджень ця рекомендація може бути 
переглянута.

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті одного 
рандомізованого контрольованого дослі-
дження та одного спостережувального дослі-
дження, низька.

Рекомендація 4: медикаментозне 
переривання вагітності у терміні 
до 12 тижнів (84 дні) за відсутності 
міфепристону
Рекомендований метод переривання вагітності за 
відсутності міфепристону – мізопростол вагінально 
або сублінгвально у дозі 800 мкг. Можна призна-
чати до трьох повторних доз по 800 мкг з інтерва-
лом не менше 3 годин, але не більше 12 годин. 

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментарі

yy 	Сублінгвальне введення мізопростолу 
пов’язане з більш високою частотою побічних 
ефектів у порівнянні з вагінальним введенням. 
У жінок, які ще не народжували, сублігнваль-
ний шлях введення також менш ефективний, 
якщо інтервали між повторними дозами ста-
новлять більше 3 годин.

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті одного 
рандомізованого контрольованого дослі-
дження, висока.

yy 	Комбінація міфепристону з мізопростолом 
більш ефективна, аніж один мізопростол, та 
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Рекомендація 6: медикаментозний аборт 
у терміні після 12 тижнів (84 днів)
Рекомендований метод медикаментозного 
аборту – міфепристон перорально в дозі 200 мг, з 
подальшим введенням багатократних доз мізо-
простолу через 36–48 годин. 

(Рівень рекомендації: сильна)

–– У терміні вагітності від 12 до 24 тижнів почат-
кова доза мізопростолу, яка слідує за перо-
ральним введенням міфепристону, може 
становити або 800 мкг вагінально або 400 
мкг перорально. Подальші дози мізопростолу 
становлять 400 мкг та призначаються вагі-
нально або сублінгвально кожних 3 години. 
Максимальна кількість доз, які можуть 
використовуватись, враховуючи початкову і 
подальші дози не може перевищувати 5.

–– В термін вагітності після 24 тижнів дозу 
мізопростолу слід зменшити через більш 
високу чутливість матки до простагландинів, 
але відсутність клінічних досліджень не дає 
змоги надати конкретні рекомендації щодо 
дозування.

(Рівень рекомендації: сильна)

Рекомендований метод медикаментозного перери-
вання вагітності за відсутності міфепристону – мізо-
простол вагінально або сублінгвально в дозі 400 
мкг кожних 3 години. Максимальна кількість доз, які 
можуть використовуватись, враховуючи початкову і 
подальші дози не може перевищувати 5.

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментарі

yy 	Інтервал менше 36 годин між прийомом 
міфепристону та мізопростолу асоціюється з 
довшим часом, необхідним для завершення 

аборту та більш високою частотою неповного 
аборту.

yy 	Застосування етакрідіну лактату пов’язується 
з таким же проміжком часу, необхідним для 
завершення аборту, як і використання одного 
мізопростолу; дослідження не порівнювали 
безпечність або ефективність його викорис-
тання з застосуванням комбінованої схеми 
міфепристону та мізопростолу.

yy 	Жінки з рубцем на матці мають дуже низький 
(0,28%) ризик розриву матки під час медика-
ментозного переривання вагітності у другому 
триместрі.

yy 	При використанні одного мізопростолу у 
жінок, які ще не народжували, вагінальне 
введення мізопростолу більш ефективне, ніж 
сублінгвальне.

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті рандо-
мізованих контрольованих досліджень, – від 
низької до середньої.

Рекомендація 7: підготовка шийки матки 
перед хірургічним абортом у терміні 
вагітності до 12–14 тижнів (84–98 днів) 

Рекомендація 7.1
Рекомендується провести підготовку шийки матки 
усім жінкам перед хірургічним абортом у терміні 
вагітності після 12–14 тижнів. Підготовка шийки 
матки може проводитися жінкам з вагітністю будь-
якого терміну. 

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментарі

yy 	Слід взяти до уваги збільшення часу та зрос-
тання частоти побічних ефектів, а саме болю, 
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вагінальної кровотечі та стрімкого аборту, 
пов’язаного з проведенням підготовки шийки 
матки у терміні до 12–14 тижнів.

yy 	Відсутність можливості проведення підготовки 
шийки матки не повинна обмежувати доступ 
до послуг з переривання вагітності.

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті рандо-
мізованих контрольованих досліджень, низька.

Рекомендація 7.2
Рекомендовано будь-який з цих методів підготовки 
шийки матки перед хірургічним перериванням 
вагітності у першому триместрі: 

–– Міфепристон 200 мг перорально (за 24–48 
годин до початку процедури); або

–– Мізопростол 400 мкг сублінгвально (за 2–3 
години до початку процедури) або

–– Мізопростол 400 мкг вагінально (за 3 
години до початку процедури) або

–– Ламінарії інтрацервікально (за 6–24 годин 
до початку процедури). 

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментарі

yy 	Вибір методу підготовки шийки матки залежа-
тиме від його вартості, доступності та вміння 
персоналу використовувати різні методи під-
готовки шийки матки.

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті рандо-
мізованих контрольованих досліджень, – від 
низької до середньої.

Рекомендація 8: підготовка шийки 
матки перед хірургічним перериванням 
вагітності в терміні ≥14 тижнів (98 днів)

Рекомендація 8.1
Усім жінкам, яким виконується дилатація і еваку-
ація плідного яйця (ДіE) в терміні вагітності після 
14 тижнів, слід проводити підготовку шийки матки 
перед процедурою. 

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментар
yy 	Якість доказів, отриманих в результаті рандо-

мізованих клінічних досліджень, – від низької 
до середньої.

Рекомендація 8.2
Рекомендовані методи підготовки шийки матки 
перед дилатацією і евакуацією плідного яйця (ДіE) 
після 14 тижнів вагітності – осмотичні дилатори або 
мізопростол. 

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментарі

yy 	Осмотичні дилатори зменшують час, необхід-
ний на проведення процедури, та потребу у 
подальшому розширенні шийки матки у порів-
нянні із застосуванням мізопростолу. Ефект 
застосування мізопростолу перед процедурою 
дилатації і евакуації у терміні вагітності після 
20 тижнів не досліджувався.

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті рандо-
мізованих клінічних досліджень, – середня.



Безпечне переривання вагітності: Рекомендації для систем охорони здоров’я з практичних та нормативних питань128

Коментарі

yy 	Вичікувальна тактика ведення неповного 
аборту може бути так само ефективна, як 
і призначення мізопростолу, але вимагає 
більше часу. Рішення про лікування або вичі-
кувальне ведення неповного аборту повинне 
прийматися на підставі клінічного стану жінки 
та переваг для неї.

yy 	Цю рекомендацію екстрапольовано з дослі-
дження, яке проводилося серед жінок зі спон-
танним перериванням вагітності. Завмерла 
вагітність – це стан, який відрізняється від 
неповного аборту, що може бути як після 
викидня, так і після штучного переривання 
вагітності.

yy 	На основі рекомендації щодо хірургічного 
переривання вагітності у першому триместрі, 
вакуум-аспірацію можна використати у жінок, в 
яких розмір матки відповідає 14 тижням.

yy 	Мізопростол також можна використовувати 
вагінально. В дослідженнях з вагіналь-
ного використання мізопростолу викорис-
товувалися дози від 400 мкг до 800 мкг, а 
про порівняльне дослідження цих доз не 
повідомлялося. 

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті рандо-
мізованих контрольованих досліджень, низька.

Рекомендація 11: 
антибіотикопрофілактика при штучному 
перериванні вагітності 
Усім жінкам, яким виконується хірургічне пере-
ривання вагітності, незалежно від ризику розвитку 
запальної інфекції органів малого тазу, повинна 
проводитися належна до- або післяопераційна 
антибіотикопрофілактика. 

Рекомендація 9: подальше 
спостереження після штучного 
переривання вагітності
Немає медичної потреби у рутинному подальшому 
спостереженні після неускладненого хірургічного 
переривання вагітності або після медикамен-
тозного переривання вагітності з використанням 
схеми міфепристон та потім мізопростол. Однак 
жінок слід інформувати про те, що вони можуть 
звернутися по додаткові послуги, якщо бажають 
або якщо в тому є потреба. 

 (Рівень рекомендації: сильна)

Коментарі

yy 	Необхідно адекватно інформувати жінок про 
симптоми вагітності, що продовжується, а 
також про інші медичні причини, що вимагають 
візиту у медичний заклад, наприклад тривала 
важка кровотеча чи висока температура.

yy 	Стратегії подальшого спостереження після 
медикаментозного аборту у першому триме-
стрі вагітності, альтернативні відвідуванню 
клініки, зараз досліджуються.

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті спосте-
режувальних досліджень та непрямих доказів, 
низька.

Рекомендація 10: лікування неповного 
аборту 
Якщо на момент лікування розмір матки відповідає 
вагітності терміном 13 тижнів або менше, жінкам 
з неповним абортом рекомендується проведення 
вакуум-аспірації або лікування мізопростолом. 
Рекомендована схема призначення мізопростолу – 
однократна доза 400 мкг сублінгвально або 600 
мкг перорально. 

(Рівень рекомендації: сильна)
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Рекомендація 13: післяабортна 
контрацепція
Жінки можуть розпочинати використання гормо-
нальної контрацепції одночасно з хірургічним пере-
риванням вагітності або разом з прийомом першої 
таблетки схеми медикаментозного переривання 
вагітності.

(Рівень рекомендації: сильна)

Після медикаментозного переривання вагітності 
внутрішньоматковий контрацептив може бути 
введений тоді, коли є впевненість, що жінка більше 
не вагітна.

Коментарі

yy 	Початок використання гормональної контр-
ацепції під час медикаментозного переривання 
вагітності до експульсії продуктів вагітності не 
вивчався клінічними дослідженнями.

yy 	Якість доказів, отриманих з рандомізованих 
контрольованих досліджень, – дуже низька.

Рекомендація 14: знеболення під час 
переривання вагітності
Усім жінкам слід рутинно пропонувати знеболюючі 
препарати (напр., нестероїдні протизапальні пре-
парати), як під час медикаментозного, так і під час 
хірургічного переривання вагітності.

(Рівень рекомендації: сильна)

Рутинне застосування загальної анестезії під час 
вакуум-аспірації або дилатації та евакуації плід-
ного яйця не рекомендується.

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментарі

yy 	Слід завжди пропонувати жінкам знеболюючі 
препарати як при медикаментозному, так і при 

(Рівень рекомендації: сильна)

Жінкам, яким проводиться медикаментозне пере-
ривання вагітності, рутинне призначення антибіо-
тиків з метою профілактики не рекомендується.

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментарі

yy 	Відсутність антибіотиків не повинна обмеж-
увати доступ до послуг з переривання 
вагітності.

yy 	Однократне призначення антибіотиків групи 
нітроімідазолів, тетрациклінової або пені-
цилінової груп продемонструвало свою 
ефективність.

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті рандо-
мізованих контрольованих досліджень, для 
хірургічного переривання вагітності середня. 
Якість доказів, отриманих з одного спостере-
жувального дослідження, для медикаментоз-
ного переривання вагітності дуже низька; для 
хірургічного переривання вагітності – середня.

Рекомендація 12: проведення УЗД перед 
штучним перериванням вагітності
Немає необхідності у рутинному проведенні УЗД 
перед перериванням вагітності.

(Рівень рекомендації: сильна)

Коментар

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті ран-
домізованого контрольованого дослідження 
та спостережувального дослідження, дуже 
низька.
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хірургічному перериванні вагітності, та негайно 
надавати їх жінкам, які виявили бажання ними 
скористатися. У більшості випадків достатньо 
анальгетиків, місцевої анестезії та/або заспо-
кійливого, підкріплених словесним заспоко-
єнням пацієнтки, хоча потреба в знеболенні 
зростає зі збільшенням терміну вагітності.

yy 	Час призначення знеболюючих препаратів 
досліджений недостатньо, що не дозволяє 
надати конкретні рекомендації щодо схем(и) 
призначення, однак проведення знеболення є 
важливою частиною послуг з безпечного пере-
ривання вагітності.

yy 	Внутрішньовенне введення наркотичних 
препаратів та/або транквілізаторів, а також 
парацервікальна блокада широко використо-
вуються, незважаючи на відсутність достатніх 
досліджень.

yy 	Нестероїдні протизапальні препарати проде-
монстрували свою ефективність у зменшенні 
больових відчуттів; парацетамол, на відміну 
від них, виявився неефективним у зменшенні 
болю, пов’язаного з хірургічним або медика-
ментозним абортом.

yy 	Деяким жінкам може знадобитися додаткове 
наркотичне знеболювальне, особливо при 
перериванні вагітності у другому триместрі.

yy 	Використання місцевої анестезії при медика-
ментозному перериванні вагітності у терміні 
після 12 тижнів не досліджувалося.

yy 	Загальна анестезія пов’язується із більш 
високою частотою побічних ефектів, аніж інші 
методи знеболення.

yy 	Якість доказів, отриманих в результаті рандо-
мізованих контрольованих досліджень, низька.
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ДОДАТОК 6
Медичні критерії прийнятності використання методів контрацепції 
після переривання вагітності1

Визначення категорій
yy 1: стан, при якому немає обмежень у використанні методів контрацепції.

yy 2: стан, при якому переваги використання методу, як правило, переважують теоретичні або доведені 
ризики.

yy 3: стан, при якому теоретичні або доведені ризики зазвичай переважують переваги використання 
методу.

yy 4: стан, який представляє недопустимий медичний ризик при використанні певного методу контрацепції.

1	 базується на Medical eligibility criteria for contraceptive use, 4th ed. Geneva, World Health Organization, 2009.

Таблиця A1. Зведена таблиця рекомендацій щодо медичних критеріїв прийнятності гормональних 
контрацептивів, внутрішньоматкових контрацептивів та бар’єрних засобів контрацепції після аборту
Стан після 
переривання 
вагітності

КОК КІК Пластир 
та вагі­
нальне 
кільце

ПТП ДМПА,

НЕТ-ЕН

ЛНГ/ЕТН 
імплан­

тати

ВМК, що 
містить 

мідь

ВМК, що 
містить 

левенор-
гестрел

Презер­
ватив

Сперміцид Діафрагма 

Перший 
триместр

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Другий 
триместр

1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1

Відразу після 
септичного 
аборту

1 1 1 1 1 1 4 4 1 1 1

КІК – комбіновані ін’єкційні контрацептиви; КОК – комбіновані оральні контрацептиви; ДМПА, НЕТ-ЕН – про-
гестагенові ін’єкційні контрацептиви (депо медроксипрогестерону ацетату/ норістерону енантату); ВМК – вну-
трішньоматковий контрацептив; ЛНГ/ЕТН прогестагенові імплантати: левеноргестрел/етоногестрел; ПТП – 
протизаплідні таблетки прогестагенового ряду.
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Таблиця A2. Рекомендації щодо медичних критеріїв прийнятності 
жіночої хірургічної стерилізації після переривання вагітності 

Стан після переривання вагітності Жіноча хірургічна стерилізація

Неускладнений A

Післяабортний сепсис або лихоманка D

Важка післяабортна кровотеча D

Важка травма статевих шляхів; розрив 
шийки матки або піхви під час аборту

D

Перфорація матки S

Гостра гематометра D

Визначення категорій
yy 	А = (метод прийнятний): немає медичних протипоказань для проведення стерилізації.

yy 	С = (необхідна обережність): процедура може бути проведена в звичайних умовах, але з додатко-
вими заходами перестороги.

yy 	D = (рекомендовано відкласти): процедуру слід відкласти до проведення належної оцінки та/або 
корекції стану; слід надати альтернативні тимчасові засоби контрацепції.

yy 	S = (спеціальні): процедуру слід проводити у закладі, де є досвідчений хірург та персонал, необ-
хідне обладнання для загальної анестезії, а також інша медична підтримка. При таких станах необ-
хідна здатність приймати рішення щодо найбільш прийнятної процедури та методу анестезії. За 
необхідності, направлення жінки на інший рівень допомоги або, за виникнення іншої затримки, слід 
запропонувати жінці альтернативні тимчасові методи контрацепції.
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Таблиця A3. Основні міжнародні угоди з захисту прав людини

Міжнародні угоди про захист прав людини (дата 
набрання угодою чинності)

Орган, що проводить моніторинг 
виконання угоди 

Міжнародна конвенція про усунення усіх форм расової 
дискримінації (ICERD) (1969)

Комітет з усунення расової 
дискримінації

Міжнародна угода про захист економічних, соціальних та 
культурних прав (ICESCR) (1976)

Комітет з економічних, соціальних та 
культурних прав

Міжнародна угода про захист громадянських та 
політичних прав (ICCPR) (1976)

Комітет з прав людини

Конвенція про усунення дискримінації жінок (CEDAW) 
(1981)

Комітет з усунення дискримінації жінок

Угода проти застосування тортур та іншого жорстокого, 
негуманного або принизливого поводження або 
покарання (CAT) (1987)

Комітет проти тортур

Конвенція про захист прав дитини (CRC) (1990) Комітет з захисту прав дитини

Міжнародна конвенція про захист прав усіх робітників-
мігрантів та членів їхніх сімей (2003)

Комітет з питань робітників-мігрантів

Конвенція про захист прав інвалідів (CRPD) (2008) Комітет з захисту прав інвалідів

ДОДАТОК 7
Основні міжнародні та регіональні угоди з прав людини
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Таблиця A4. Регіональні угоди з прав людини 

Регіональні угоди з прав людини (дата набрання 
чинності)

Орган, що проводить моніторинг виконання 
угоди

Американська декларація прав та обов’язків 
людини (1948)

Міжамериканська комісія з захисту прав 
людини 

Конвенція про захист прав людини та основних 
свобод (зі змінами за Протоколами 1, 4, 6, 7, 12 і 13) 
(1953)

Європейський суд з прав людини

Американська конвенція про захист прав людини 
(1978)

Міжамериканська комісія з захисту прав 
людини

Африканська хартія про захист прав людини та 
народів (1986)

Африканська комісія з захисту прав людини 
та народів

Міжамериканська конвенція про запобігання, 
покарання та викорінювання насильства стосовно 
жінок (“Конвенція Белем до Пара”) (1994)

Міжамериканська комісія з захисту прав 
людини

Європейська соціальна хартія (1961)/Європейська 
соціальна хартія після перегляду (1996)

Європейський комітет з захисту соціальних 
прав

Африканська хартія про захист прав та добробуту 
дитини (1999)

Африканський комітет експертів з прав та 
добробуту дитини

Додатковий протокол до Американської конвенції 
про захист прав людини в сфері економічних, соці-
альних та культурних прав («Сан-Сальвадорський 
протокол») (1999)

Міжамериканська комісія з захисту прав 
людини

Протокол до Африканської хартії про захист прав 
людини та народів про захист прав жінок Африки 
(2005)

Африканська комісія з захисту прав людини 
та народів

Арабська хартія про захист прав людини (2008) Комітет з захист прав людини арабських 
держав

Хартія основних прав Європейського Союзу (2009) Генеральний суд /Європейський суд 
справедливості 
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