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Предисловие 

 

В 2010-2014 годах во всем мире ежегодно происходило 55,7 миллиона1 абортов. Из них 25,1 миллиона 

(45,1%) были небезопасными. В результате небезопасных абортов ежегодно2 умирает около 22 800–31 

000 женщин и остаются миллионы людей с инвалидностью, большинство из которых проживают в 

развивающихся странах. 

 

Однако этих человеческих потерь и ухудшения здоровья можно было бы избежать, создав на уровне 

страны условия, облегчающие доступ к безопасным абортам. 

 

Подобно принятию поддерживающих национальных законов и политик или предоставлению доступных 

и качественных продуктов для прерывания беременности, обучение медицинских работников методам 

безопасного прерывания беременности играет решающую роль в снижении смертности и 

заболеваемости, связанных с небезопасными абортами. 

 

Медикаментозный аборт и вакуум-аспирация - это два метода прерывания беременности, 

рекомендованные ВОЗ. Поставщики медицинских услуг должны быть обучены выполнять их в 

соответствии с медицинскими стандартами ВОЗ. 

 

Данное руководство представляет собой учебное пособие предназначено для: 

 

• помочь академическим учреждениям понять, в какой степени последние рекомендации ВОЗ 

должны выполняться для обеспечения безопасного прерывания беременности; 

 

• и предоставить им основанные на фактах руководящие принципы, необходимые для обновления 

их учебных модулей, чтобы гарантировать, что медицинский персонал в стране применяет 

современные передовые методы прерывания беременности. 

 

В документе собраны в одном месте краткое изложение последних рекомендаций ВОЗ по ведению 

абортов (перечислены ниже) и предлагает академическим учреждениям сравнить их с содержанием 

своих текущих учебных модулей и оценить, как они могут обновить их в соответствии с конкретным 

контекстом и правовой базой своей страны. 

 

___________________ 
1 Глобальная, региональная и субрегиональная классификация абортов по степени безопасности, 2010–2014 годы: оценки на 

основе байесовской иерархической модели. Ганатра Б., Гердтс С., Россье С., Джонсон Б. Р. мл., Тунсалп О, Ассифи А., Седх Г., 

Сингх С., Банкол А., Попинчалк А., Беарак Дж., Канг З., Алкема Л. Ланцет. 2017 25 ноя 

 
2 Singh S et al., Abortion Worldwide 2017: Uneven Progress and Unequal Access, New York: Guttmacher Institute, 2018 
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Рекомендации, кратко изложенные в документе, взяты из следующих руководств ВОЗ: 

 

• Безопасный аборт: техническое и политическое руководство для систем здравоохранения - 

второе издание, 2012 г. 

• Руководство по клинической практике безопасного аборта, 2014 г. 

• Роль медицинских работников в обеспечении безопасного прерывания беременности и 

контрацепции после аборта, 2015 г. 

• Медикаментозное ведение аборта, 2018 

• Сводное руководство ВОЗ по мерам самопомощи для здоровья: сексуальное и репродуктивное 

здоровье и права, 2019 г. 

• Поддержание основных медицинских услуг: оперативное руководство в контексте COVID-19, 

2020 г. 

В некоторых местах в документе также упоминаются другие данные, помимо тех, что предоставлены 

ВОЗ. В этом случае источник информации указывается в сноске. 

Подчеркивается, что этот документ представляет собой обзор рекомендаций ВОЗ. Для получения 

дополнительных сведений о каждом из них рекомендуется обратиться к исходным руководствам, 

перечисленным выше. 
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Акронимы 

 

ДК - Дилатация и кюретаж (D&C) 

ДЭ - Дилатация и Эвакуация ( D&E) 

DMPA - Депо Медроксипрогестерона Ацетат 

ERP - Экспертная группа по оценке 

ЭВА - Электрическая Вакуумная Аспирация 

МВА - Мануальная Вакуумная Аспирация 

ХГЧ - Хорионический гонадотропин человека 

ВИЧ - Вирус иммунодефицита человека 

ВПЧ - Вирус папилломы человека 

ВМ - Внутримышечно 

ВМС - Внутриматочная спираль  

ПМЦ - Последний менструальный цикл 

мин - Минута 

MNH - Здоровье матери и новорожденного 

ПЗ - Продукт Зачатия  

РКИ - Рандомизированные контролируемые испытания 

Rh - Резус 

ИРО - Инфекции репродуктивного тракта 

SRA - Строгий регулирующий орган 

SRH - Сексуальное и репродуктивное здоровье 

ИППП - Инфекции, передающиеся половым путем 

ИН - Интервал неопределенности 

УЗИ - Ультразвуковое исследование   

ВОЗ - Всемирная организация здравоохранения 
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Тема Рекомендация ВОЗ: 

 

План по 
стране 

(актуаль
ный) 

План по 
стране 

(обновл
енный) 

Рекомендации для систем здравоохранения  

Доступ к услугам Услуги по проведению безопасного аборта должны 

быть доступны и предоставляться всем женщинам.  

  

 Услуги должны предоставляться на уровне первичной 

медицинской помощи, с системой направления к 

специалистам для получения любой необходимой 

помощи более высокого уровня. 

  

Действия по 
усовершенствованию 
политики и услуг по 
проведению аборта 

Должны основываться на потребностях в сфере 

здравоохранения и правах человека в целом и женщин 

в частности, а также на глубоком понимании системы 

оказания услуг и более широкого социального, 

культурного, политического и экономического 

контекста. 

  

Национальные 
стандарты и 
рекомендации по 
проведению 
безопасного аборта 

Должны основываться на фактических данных и 

периодически обновляться, а также предусматривать 

необходимые рекомендации для обеспечения равного 

доступа к качественной помощи. Обновления политики 

и программы должны отражать передовой опыт, 

основанный на фактических данных. 

 

 

  

Обучение 
поставщиков 
медицинских услуг, 
проводящих аборты 

Следует убедиться, что они достаточно компетентны 

для оказания качественной помощи в соответствии с 

национальными стандартами и руководящими 

принципами. Обеспечение качественной медицинской 

помощи при проведении аборта требует постоянного 

наблюдения, контроля качества, мониторинга и оценки. 

  

Финансирование 
услуг по проведению 
абортов 

Следует учитывать затраты системы здравоохранения, 

обеспечивая доступность услуг по цене и возможности 

воспользоваться ими для всех нуждающихся в них 

женщин.  

Затраты на добавление услуг по проведению 

безопасных абортов к существующим услугам в сфере 

здравоохранения, предположительно, будут низкими 

по сравнению с затратами сферы здравоохранения на 
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лечение осложнений в результате небезопасных 

абортов. 

Успешное 
расширение услуг 

Требует систематического планирования, менеджмента, 

руководства и поддержки процесса, с помощью 

которого пилотные вмешательства одновременно 

расширяются и передаются учреждениям. Оно также 

требует достаточных кадровых и финансовых ресурсов 

для поддержки процесса.  

  

Законы и политика 

Законы и политика в 
отношении абортов 

Должны быть направлены на защиту здоровья женщин 

и их прав человека.  

  

Препятствия Следует устранить нормативные, политические и 

программные препятствия к доступу и своевременному 

оказанию медицинской помощи по проведению 

безопасного аборта. 

  

Нормативная и 
политическая 
обстановка 

Требуется благоприятная нормативная и политическая 

обстановка для обеспечения того, чтобы каждая 

женщина, имеющая на это законное право, могла 

получить свободный доступ к медицинской помощи по 

безопасному аборту. Политика должна быть направлена 

на соблюдение, защиту и применение прав человека в 

целом и женщин в частности, достижение 

положительных результатов в отношении здоровья 

женщин, предоставление высококачественной 

информации и услуг по контрацепции, а также на 

удовлетворение особых потребностей малоимущих 

женщин, подростков, женщин, переживших 

изнасилование, и женщин, живущих с ВИЧ. 

  

Безопасный аборт как 
проблема 
общественного 
здравоохранения и 
прав человека 
 

Небезопасный аборт, согласно определению 

Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ), – 

процедура прерывания нежелательной беременности, 

выполняемая либо лицами, не имеющими 

необходимых навыков, либо в обстановке, не 

соответствующей минимальным медицинским 

стандартам, либо в случае совпадения этих критериев. 

Лица, навыки и медицинские стандарты, считающиеся 

безопасными при проведении аборта, различны в 

случаях медикаментозного и хирургического аборта, а 

также зависят от срока беременности. Что именно 

считается «безопасным», следует определять в 
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соответствии с текущими техническими и 

политическими рекомендациями ВОЗ. 

Безопасный аборт = аборты безопасны, если 

выполняются рекомендованным ВОЗ методом, 

соответствующим сроку беременности, и если лицо, 

производящее аборт или ассистирующее при его 

проведении, надлежащим образом обучено. 

Непосредственные факторы, предопределяющие риски 

искусственного аборта, такие как используемый метод 

прерывания беременности и срок беременности, в свою 

очередь, зависят от основных социальных 

предопределяющих факторов, то есть правового 

контекста, доступности услуг по безопасному аборту, 

уровня стигмы вокруг аборта, предоставляемой 

женщинам степени доступа к информации об абортах, а 

также возраста и социально-экономического статуса 

женщины. 

Глобальная/регионал
ьная статистика по 
безопасным/небезоп
асным абортам 

35 абортов (интервал неопределенности 90% [ИН] от 33 

до 44) встречались ежегодно на 1000 женщин в 

возрасте 15–44 лет во всем мире в 2010–14 годах, что 

было на 5 пунктов меньше, чем 40 (39–48) в 1990–94 

годах (90% ИН для снижения –11 до 0). Из-за роста 

населения ежегодное число абортов во всем мире 

увеличилось на 5,9 миллиона (90% ИНI −1,3 до 15,4), с 

50,4 миллиона в 1990–94 (48,6 до 59,9) до 56,3 

миллиона (от 52,4 до 70,0) в 2010–2014 годах. В 

развитом мире показатель абортов снизился на 19 

пунктов (-26 до -14), с 46 (41 до 59) до 27 (с 24 до 37). В 

развивающихся странах мы обнаружили 

незначительное снижение на 2 пункта (90% ИН-9 до 4) с 

39 (37 до 47) до 37 (с 34 до 46). Около 25% (90% ИН от 23 

до 29) беременностей закончились абортом в 2010–

2014 годах. Во всем мире 73% (90% от 59 до 82 абортов) 

были сделаны замужними женщинами в 2010–2014 

годах по сравнению с 27% (от 18 до 41), сделанными 

незамужними женщинами. Никакой связи между 

количеством абортов в 2010–2014 годах и основаниями, 

на которых аборт разрешен законом, не наблюдалось 

(статистический источник 1). 
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Согласно другой публикации, из 55,7 миллионов 

абортов, которые происходили во всем мире каждый 

год в период с 2010 по 2014 год, оценка показывает, что 

30,6 миллионов (54,9%, интервал неопределенности 

90% 49,9-59,4) были безопасными, 17,1 миллиона 

(30,7%, 25,5–35,6) были менее безопасными, а 8,0 

миллионов (14,4%, 11,5–18,1) были наименее 

безопасными. Таким образом, 25,1 миллиона (45,1%, 

40,6–50,1) абортов ежегодно в период с 2010 по 2014 

год были небезопасными, из них 24,3 миллиона (97%) - 

в развивающихся странах. Доля небезопасных абортов 

была значительно выше в развивающихся странах, чем 

в развитых странах (49,5% против 12,5%). Если 

сгруппировать по правовому статусу абортов, доля 

небезопасных абортов была значительно выше в 

странах с строго ограничивающими законами об 

абортах, чем в странах с менее строгими законами 

(статистический источник 2). 

 

Хотя искусственный аборт является безопасной с 

медицинской точки зрения процедурой, если он 

проводится в соответствии с рекомендованными 

руководящими принципами, многие женщины делают 

небезопасные аборты, которые подвергают их риску 

физического ущерба. По оценкам, в 2012 году 6 · 9 

миллионов женщин в развивающихся странах прошли 

курс лечения от осложнений, связанных с 

небезопасным абортом, и до 40% женщин, 

нуждающихся в медицинской помощи, ее не получили 

(статистический источник 2). Почти все случаи смерти и 

заболеваемости в результате небезопасных абортов 

происходят в странах, где аборты строго ограничены 

законом и на практике. Там, где есть несколько 

ограничений на доступ к безопасному аборту, резко 

сокращается количество смертей и болезней 

Влияние правовых 
ограничений на 
доступ к безопасному 
прерыванию 
беременности 
 

Независимо от того, является ли аборт более 

ограниченным по закону или доступен по запросу, 

вероятность незапланированной беременности для 

женщины и обращения за искусственным абортом 

примерно одинакова. Однако правовые ограничения, 

наряду с другими препятствиями, означают, что многие 
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женщины сами вызывают аборт или обращаются за 

абортом к неквалифицированным поставщикам услуг. 

Правовой статус аборта не влияет на потребность 

женщины в прерывании беременности, но существенно 

влияет на ее доступ к безопасному аборту. 

Когда страны были сгруппированы на основаниях, по 

которым аборт был законным, нет никаких 

доказательств того, что количество абортов в 2010–2014 

годах было связано с их легальным статусом. 

Показатель составил 37 абортов на 1000 женщин (34–

51), когда аборт запрещен полностью или разрешен 

только для спасения жизни женщины, и 34 (29–46), если 

аборт доступен по запросу (статистический источник 1). 

Где аборт является 
законным 

Там, где законодательство допускает аборты по 

множеству показаниям, частота небезопасных абортов 

и их осложнений обычно ниже, чем там, где аборты 

законодательно более ограничены. 

  

Законность = 
безопасность 

Почти во всех странах закон разрешает проводить аборт 

для спасения жизни женщины, а в большинстве стран 

аборт разрешен для сохранения физического и/или 

психического здоровья женщины. Следовательно, 

услуги по безопасному аборту должны быть доступны в 

соответствии с законодательством. 

Дополнительные препятствия, предусмотренные или 

не предусмотренные законодательством, часто мешают 

женщинам получить доступ к услугам, на которые они 

имеют право, и способствуют небезопасному аборту. В 

числе этих препятствий – отсутствие доступа к 

информации, требование предоставить разрешение от 

третьей стороны, ограничение типов поставщиков 

медицинских услуг и учреждений, которые могут 

предоставлять услуги на законных основаниях; 

отсутствие гарантированного доступа к услугам, 

которые женщины могут себе позволить; 

невозможность гарантировать конфиденциальность и 

неприкосновенность частной жизни и разрешение 

отказа от проведения аборта из соображений совести 

со стороны поставщиков медицинских услуг и 

учреждений без дальнейшего направления пациентки. 

В Соединенных Штатах Америки (США), например, 

коэффициент смертельных исходов составляет 0,7 на 
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100 000 легальных абортов (График статистики по 

безопасному аборту). 

Предотвращение 
нежелательной 
беременности – 
способ уменьшить 
число искусственных 
абортов 

Удовлетворение неудовлетворенной потребности в 

вопросах планирования семьи становится эффективным 

вмешательством по сокращению числа случаев 

нежелательной беременности и искусственных абортов. 

Однако сама по себе контрацепция не может полностью 

устранить потребность женщин в доступе к услугам по 

безопасным абортам. Контрацепция не играет роли в 

случаях принудительного полового акта, способного 

привести к нежелательной беременности. Кроме того, 

не существует метода, способного предотвратить 

беременность на 100%. Согласно данным о применении 

противозачаточных средств и типичной частоте случаев, 

когда они не сработали, свидетельствуют о том, что 

приблизительно 33 миллиона женщин во всем мире 

ежегодно могут случайно забеременеть, даже 

используя тот или иной метод контрацепции.  

 

  

Клинические процедуры 

Рекомендуемые ВОЗ 
методы аборта 

Таблица методов, рекомендованных для прерывания 

беременности в первом и втором триместрах: 

– мануальная или электрическая вакуум-аспирация 
на сроке беременности до 12–14 недель  

– медикаментозный метод аборта, а именно, прием 
мифепристона внутрь с последующим однократным 
приемом дозы мизопростола на сроке 
беременности до 12 недель  

– если мифепристон недоступен: один мизопростол, 
принимаемый повторными дозами  

 

На сроке беременности более 12–14 недель 

рекомендуются следующие методы: 

– дилатация и эвакуация (ДЭ) с использованием 
вакуум-аспирации и щипцов или 

– мифепристон с последующими повторными дозами 
мизопростола или 

– если мифепристон недоступен: один мизопростол, 
принимаемый повторными дозами  
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Дилатация и кюретаж Дилатация и кюретаж (ДК) – устаревший метод 

хирургического аборта, который следует заменить 

вакуумной аспирацией и/или медикаментозными 

методами. 

ДК – менее безопасный метод, чем вакуумная 

аспирация, к тому же значительно более болезненный 

для женщин. Таким образом, вакуумная аспирация 

должна заменить ДК. Частота серьезных осложнений 

при ДК в два-три раза выше, чем при вакуумной 

аспирации. Рандомизированные контролируемые 

испытания, сравнивающие ДК с вакуумной аспирацией, 

продемонстрировали, что в течение 10 недель после 

ДПМ вакуумная аспирация проводится быстрее и 

связана с меньшей кровопотерей, чем ДК. 

Там, где этот метод все еще практикуется, следует 

предпринять все возможные усилия для замены ЖК 

вакуумной аспирацией, чтобы повысить безопасность и 

качество помощи женщинам.  

  

Действия до 
проведения аборта. 
Диагностика 
беременности, 
консультирование, 
информированное 
согласие 

Установление срока беременности становится 

критическим фактором при выборе наиболее 

подходящего метода аборта и определяет содержание 

информации и рекомендаций, предоставляемых 

женщинам перед абортом. Используемые методы:  

• Последний менструальный период: количество дней 

или недель с первого дня последнего нормального 

менструального цикла (ПМЦ) у женщин с регулярными 

циклами (для женщин с нерегулярными циклами 

гестационный возраст, возможно, потребуется 

определить с помощью физического или ультразвукового 

исследования). 

• Физический осмотр (размер, положение и форма 

матки, признаки ИППП и других инфекций 

репродуктивного тракта (ИРТ). 

• Ультразвуковое исследование: Ультразвуковое 

сканирование обычно не требуется для прерывания 

беременности. Там, где оно доступно, сканирование 

может помочь выявить внутриматочную беременность 

и исключить внематочную беременность, начиная со 

срока 6 недель беременности. 
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Сбор анамнеза должен включать следующее: ПМЦ, 

личный и семейный анамнез соответствующих 

заболеваний; акушерский и гинекологический анамнез, 

включая перенесенную внематочную беременность; 

любые склонности к кровотечениям или нарушения 

свертываемости крови; историю или наличие инфекций, 

передаваемых половым путем (ИППП); употребление 

лекарственных препаратов на данный момент; 

известные аллергии; оценку риска насилия или 

принуждения. Общий осмотр проводится для оценки 

состояния здоровья и выявления таких заболеваний, как 

анемия или малярия, при которых могут потребоваться 

дополнительные процедуры, услуги или 

перенаправление пациентки.  

Лабораторные 
исследования 

Рутинные лабораторные исследования не являются 

обязательным условием для оказания услуг по 

проведению аборта. Измерение уровня гемоглобина 

или гематокрита для выявления анемии может быть 

полезным при начале лечения в редких случаях 

кровотечения во время или после процедуры аборта. 

По мере возможности следует проводить тесты на 

определение группы крови и резус-фактора (Rh), чтобы 

назначить резус-иммуноглобулин при наличии 

показаний. 

Однако на сроке беременности до 9 недель (63 дней) 

теоретический риск резус-сенсибилизации у матери при 

медикаментозном аборте очень низкий. Таким 

образом, определение резус-статуса и предложение 

анти-D-профилактики не считаются предпосылками для 

медикаментозного аборта на ранних сроках.  

  

Инфекции 
репродуктивного 
тракта 

Наличие инфекции в нижних отделах репродуктивного 

тракта при аборте – фактор риска ИРТ после аборта. 

Было отмечено, что рутинное применение 

антибиотиков во время хирургического аборта снижает 

риск заражения после операции в два раза. Тем не 

менее, если антибиотики недоступны для 

профилактического использования, аборт все же можно 

проводить.  

После медикаментозного аборта риск внутриматочной 

инфекции очень низок, поэтому профилактического 

приема антибиотиков не требуются. 
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Если клинические признаки указывают на наличие 

инфекции, женщину следует немедленно лечить 

антибиотиками, после чего можно проводить аборт. 

Если лабораторное тестирование на ИППП проводится в 

рутинном порядке и видимые признаки инфекции 

отсутствуют, не следует откладывать аборт, ожидая 

результатов теста. 

 

Информация и 
консультирование 

Предоставление информации – неотъемлемая часть 

высококачественных услуг по прерыванию 

беременности. Каждая беременная женщина, 

намеревающаяся сделать аборт, должна получить 

адекватную соответствующую информацию и пройти 

консультацию у квалифицированного специалиста в 

сфере здравоохранения, обладающего всесторонними 

знаниями и опытом применения различных методов 

проведения аборта. Информация должна быть 

предоставлена каждой женщине независимо от ее 

возраста или прочих обстоятельств понятным для нее 

способом, чтобы она могла самостоятельно принять 

решение о том, делать ли аборт и, если да, то какой из 

методов выбрать. 

Информация, консультирование и процедуры 

прерывания беременности должны предоставляться как 

можно быстрее, без необоснованного промедления. 

Консультации для женщин, желающих их получить, 

должны проводиться прошедшим подготовку лицом на 

добровольной основе, быть конфиденциальными и 

недирективными. В некоторых случаях женщину 

вынуждают сделать аборт ее партнер, члены семьи, 

медицинские работники или другие лица. 

Медицинский работник должен также предоставить 

информацию и направления для получения дородовой 

помощи женщинам, которые решили доносить 

беременность и/или рассматривают возможность 

усыновления. 

Не состоящие в браке подростки, женщины, 

находящиеся отношениях, где к ним применяется 

насилие, и женщины, живущие с ВИЧ, особенно часто 

оказываются в ситуациях, где  на них оказывают 

подобное давление. Если медицинские работники 
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подозревают, что женщину вынуждают сделать аборт, 

им следует поговорить с женщиной наедине или 

направить ее на дополнительную консультацию. Если 

сотрудники знают или подозревают, что женщина 

подвергалась сексуальному насилию или другому виду 

насилия, им следует направить женщину на 

дополнительную консультацию и лечение, если это 

необходимо. 

Содержание 
консультации 

Как минимум женщине следует предоставить 

следующую информацию: 

– что делается во время и после процедуры 

– какие ощущения она может испытать (например, 

спазмы, как во время менструации, боль и 

кровотечение) 

– сколько времени может занять процесс 

– какие способы обезболивания ей предоставят 

– риски и осложнения, связанные с методом аборта 

– когда она сможет вернуться к обычному ритму 

жизни, в том числе сексуальным отношениям 

– любое последующее лечение. 

Консультации по вопросам контрацепции: метод, 

который она может применять, и когда его можно 

начать применять  

  

Хирургические методы аборта: МВА/ЭВА 
 

Подготовка шейки 
матки 

Подготовка шейки матки перед хирургическим абортом 

рекомендуется всем женщинам при сроке 

беременности более 12–14 недель, хотя его 

применение может рассматриваться для женщин 

любого гестационного возраста, в особенности для тех, 

у кого есть высокий риск травмы шейки матки или 

перфорации матки. 

Подготовка шейки матки (или прайминг) с 

использованием осмотических расширителей, таких как 

ламинария, или фармакологических средств обычно 

используется перед некоторыми хирургическими 

абортами в первом триместре, потому что это может 

ускорить и облегчить выполнение процедуры аборта за 

счет снижения потребности в механическом 
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расширении шейки матки. Подготовка шейки матки 

перед хирургическим абортом особенно полезна для 

женщин с аномалиями шейки матки или ранее 

перенесенными операциями, подростками и 

беременными на поздних сроках, у всех из которых 

повышен риск травмы шейки матки или перфорации 

матки, которая может вызвать кровотечение. Это также 

может облегчить процедуру аборта для неопытных 

поставщиков. 

При хирургическом аборте в первом триместре, 

исследования показывают, что введение 400 мкг 

мизопростола вагинально за 3–4 часа или 

сублингвально за 2–3 часа до процедуры является 

эффективным для подготовки шейки матки. Другой 

эффективный фармакологический режим - это 200 мг 

мифепристона перорально за 36 часов до процедуры 

вакуумной аспирации. Для прайминга шейки матки 

перед ДК мизопростол хуже, чем ночная дилатация 

ламинарией. 

Мануальная 
Вакуумная 
Аспирация (МВА)/ 
Электрическая 
Вакуумная 
Аспирация (ЭВА). 
 
Безопасность  
 
Эффективность  
 
Преимущества  
 
Показания к 
применению 
 
Особые указания 

Рекомендуемый хирургический метод аборта на сроке 

беременности менее 15 недель – вакуум-аспирация. 

Высокая эффективность вакуумной аспирации 

подтверждена несколькими рандомизированными 

контролируемыми исследованиями. Сообщается о 

показателях завершенных абортов от 95% до 100%. 

Электрические и мануальные вакуум-технологии 

эффективны в равной степени; тем не менее, 

использование мануальной вакуум-аспирации связано с 

меньшими болевыми ощущениями на сроке 

беременности до 9 недель и сопряжено с более 

существенными  трудностями при проведении 

процедуры на сроке беременности более 9 недель.  

 

Вакуумная аспирация подразумевает эвакуацию 

содержимого матки через пластиковую или 

металлическую канюлю, прикрепленную к источнику 

вакуума. Электрическая вакуум-аспирация (ЭВА) 

проводится с применением электрического вакуумного 

насоса. При мануальной вакуум-аспирации (МВА) 

вакуум создается с помощью ручного, приводимого в 

действие вручную пластикового аспиратора объемом 60 
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мл (также называемого шприцем). Имеющиеся в 

наличии аспираторы подходят для пластиковых канюль 

разных размеров, от 4 мм до 16 мм в диаметре. Для 

каждой процедуры выбирают канюлю подходящего 

размера в зависимости от срока беременности и 

степени раскрытия шейки матки; обычно диаметр 

канюли соответствует сроку беременности в неделях. 

Некоторые канюли и большинство аспираторов можно 

использовать повторно после очистки, тщательной 

дезинфекции или стерилизации.  

 

В зависимости от срока беременности аборт методом 

вакуум-аспирации занимает от 3 до 10 минут и может 

проводиться в амбулаторных условиях с 

использованием анальгетиков и/или местной 

анестезии. Завершение аборта подтверждается 

исследованием аспирированной ткани. На очень ранних 

сроках беременности канюлю можно ввести без 

предварительного расширения шейки матки. Тем не 

менее, обычно перед введением канюли необходима 

дилатация с использованием механических или 

осмотических расширителей или фармакологических 

препаратов, таких как мизопростол или мифепристон. 

Как правило, процедуры вакуум-аспирации безопасно 

выполняются без внутриматочного применения 

кюреток или прочих инструментов. Нет данных, 

свидетельствующих о том, что использование кюретажа 

после вакуум-аспирации снижает риск задержки 

остаточных тканей. 

 

Большинство женщин, перенесших аборт в первом 

триместре под местной анестезией, чувствуют себя 

достаточно хорошо, чтобы покинуть медицинское 

учреждение после 30-минутного наблюдения в 

послеоперационной палате. Более длительные 

периоды восстановления, как правило, требуются при 

абортах на более поздних сроках беременности, а также 

при использовании седативных препаратов или после 

общей анестезии. 
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Вакуум-аспирация – очень безопасная процедура. 

Исследование 170 000 абортов в первом триместре, 

проведенных в Нью-Йорке методом вакуум-аспирации, 

продемонстрировало, что менее 0,1% женщин 

столкнулись с серьезными осложнениями, требующими 

госпитализации. В редких случаях после вакуум-

аспирации могут возникать такие осложнения, как 

инфекции органов малого таза, обильное кровотечение, 

повреждение шейки матки, неполное опорожнение 

полости матки, перфорация матки, осложнения при 

анестезии и не прервавшаяся беременность. Спазмы в 

животе и кровотечение, напоминающее менструальное, 

возникают при любой процедуре аборта. 

Оборудование и 
методика для 
проведения МВА/ЭВА 

Существует два типа вакуум-аспирации. 

– Мануальная вакуумная аспирация (МВА) с 

использованием ручного аспиратора для создания 

вакуума. Аспиратор крепится к канюлям диаметром 

от 4 до 14 мм и может использоваться в различных 

условиях, в том числе и без электричества 

– Электрическая вакуумная аспирация (ЭВА) с 

использованием электрического насоса для 

создания вакуума и применением канюль 

диаметром до 14–16 мм с трубкой большего 

диаметра (для канюль> 12 мм) 

– Процедура прерывания беременности выполняется 

одинаково, независимо от используемого типа 

вакуума. 

  

До начала процедуры  При необходимости направьте женщину в 
соответствующее учреждение, если выявлены 
заболевания, способные вызвать осложнения. 

 При необходимости выполните подготовку шейки 
матки. 

 Обеспечьте антибиотикопрофилактику, чтобы 
уменьшить риск развития инфекции после 
процедуры. 

 Убедитесь, что женщина приняла обезболивающие 
препараты. 

 Убедитесь, что все необходимое оборудование 
собрано и готово к применению. 

 

o При использовании МВА обязательно проверьте, 

что: 
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– перед началом процедуры аспиратор создает 
вакуум; 

– доступны и готовы к применению запасные 
аспираторы в случае технических проблем с первым 
аспиратором. 
 

Этапы процедуры 
МВА/ЭВА  

1) Попросите женщину опорожнить мочевой 
пузырь  

2) Вымойте руки и наденьте защитные средства 
3) Проведите бимануальное обследование 
4) Разместите зеркало 
5) Выполните антисептическую подготовку шейки 

матки 
6) Выполните парацервикальную блокаду (или 

перейдите к шагу 7) 
7) Расширьте шейку матки 
8) Введите канюлю 
9) Аспирируйте содержимое полости матки 
10) Изучите извлеченные ткани 
11) Выполните любые требующиеся одновременно 

процедуры 
12) Восстановление и выписка из учреждения 

 

  

Профилактика 
инфекций, 
стандартные меры 
предосторожности 
(универсальные 
меры 
предосторожности), 
бесконтактная 
техника проведения 
процедур 

Процедуры проведения аборта и последующий уход за 

пациенткой подразумевают контакт с кровью и другими 

биологическими жидкостями; следует применять 

стандартные меры предосторожности для 

предотвращения инфекций и борьбы с ними как для 

защиты персонала, так и для безопасности пациенток. 

 

Стандартные меры предосторожности: 

– следует применять во всех случаях, когда 

медицинские работники ожидают контакта с кровью, 

любыми жидкостями организма, кроме пота, 

поврежденной кожей и слизистыми оболочками; 

– всегда следует соблюдать независимо от 

предполагаемого инфекционного статуса или 

диагноза пациентки; 

– минимизируют или исключают передачу 

заболевания от пациентки к медицинскому 

работнику, от медицинского работника к пациентке 

или от пациентки к пациентке. 
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Включают: 

– Мытье рук; мытье рук с мылом и проточной водой 

должно быть обычной мерой гигиены до и после 

каждого контакта, в том числе контакта с 

потенциально загрязненными предметами, даже 

если на руках перчатки; 

– перчатки следует носить и менять между контактами 

с разными клиентками и между вагинальными (или 

ректальными) исследованиями одной и той же 

женщины. После завершения работы с одной 

женщиной и снятия перчаток врач обязан всегда 

мыть руки, так как в перчатках могут быть 

незаметные отверстия. 

– Ношение средств индивидуальной защиты, таких как 

халаты, перчатки, фартуки, маски, защитные очки и 

обувь: следует отметить, что использование 

дополнительных принадлежностей, таких как 

стерильные бахилы, не оказывает существенного 

влияния на уровень инфицирования, хотя и 

увеличивает затраты. 

– Асептическая техника: перед любой процедурой 

хирургического аборта шейку матки женщины 

следует обработать антисептиком (например, 

бетадином). 

– Правильное обращение с острыми инструментами 

(«острыми предметами») – лезвиями и иглами – и их 

утилизация. 

– Правильное обращение с инструментами и 

материалами и их обработка. 

– К аспираторам, канюлям и адаптерам небезопасно 

прикасаться голыми руками, пока они не очищены. 

– Снижение инфицирования после вакуум-аспирации 

достигается за счет использования надлежащим 

образом дезинфицированных или стерилизованных 

инструментов, назначения профилактических 

антибиотиков и использования бесконтактной 

техники. 

– Этапы обработки инструментов для проведения МВА. 

Бесконтактная техника означает, что части 

инструментов, вводящиеся в полость матки, не должны 

касаться предметов или поверхностей, не являющихся 
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стерильными, в том числе стенок влагалища, до 

введения. 

Таким образом, во время процедуры аспирации 

поставщик услуг: 

 удерживает и касается только средней части 
расширителей, избегая кончиков; 

 крепит канюлю к источнику вакуума, не касаясь 
кончика канюли; 

 хранит использованные инструменты на 
расстоянии от стерильных инструментов, 
оставшихся на подносе. 

 

Эта техника основывается на понимании того, что даже 

при нанесении антисептического раствора на шейку 

матки добиться стерильности невозможно. 

Выбор размера 
канюли для 
аспирационного 
аборта  

Размер матки Рекомендуемый 

(количество недель размер канюли 

после ДПМ *) (мм) 

   

4–6 4 –7 

  

7–9   5–10 

  

9–12   8–12 

   

12–14 

1

0 –14 

   

   
 

  

Исследование тканей 
после процедуры 

Осмотр ПЗ очень важен для того, чтобы гарантировать 

завершенный аборт. Чтобы исследовать ткани, слейте 

маточный аспират в соответствующий контейнер (не 

проталкивайте аспирированное содержимое через 

канюлю, так как она при этом загрязнится). 

 

Следует выяснить: 

 количество и наличие ПЗ: ворсинок, децидуальной 

оболочки и мешка мембран в количествах, 

соответствующих сроку беременности; после 9 

недель беременности видны части плода; 
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 наличие напоминающих по форме виноградины 

гидрофильных ворсинок, что указывает на 

молярную беременность. 

 Если визуальный осмотр не дает четких 

результатов, ткани следует процедить, поместить в 

прозрачный контейнер, погрузить в воду или уксус 

и осмотреть при подсветке снизу. Если 

предполагаются отклонения от нормы, образец 

тканей также можно отправить в 

патологоанатомическую лабораторию. 

Если ПЗ не выявляются, из полости матки удалено 

меньше ткани, чем ожидалось, или образец ткани не 

позволяет сделать выводов о результатах, это может 

указывать на: 

 неполный аборт: полость матки все еще содержит 

ПЗ, даже если в конце процедуры она казалась 

пустой; 

 самопроизвольный аборт, произошедший до 

процедуры;  

 неудачный аборт: все ПЗ остаются в полости матки; 

 внематочную беременность: если ворсинки не 

видны, возможна внематочная беременность, и 

пациентку необходимо исследовать на этот 

предмет; 

 анатомическую аномалию: в двурогой или 

перегородчатой матке канюля могла быть введена 

не в ту сторону матки, где находилась 

беременность. 

 Если при оценке тканей не вполне ясно, 

присутствуют ли мешок/мембраны и ворсинки, 

предположите, что их нет, и попытайтесь провести 

повторную аспирацию и/или оцените возможность 

внематочной беременности.  

Принципы 
обезболивания  
 
Обычно при вакуум-
аспирации общая 
анестезия не 
рекомендуется.  
 

 Уважительное, непредвзятое общение 

 Устная поддержка и ободрение 

 Щадящая и плавная техника операции 

 Предварительное уведомление о каждом этапе 

процедуры (если женщина просит об этом) 
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Препараты, 
используемые для 
общей анестезии, 
являются одним из 
немногих 
потенциально 
опасных для жизни 
аспектов проведения 
аборта. 
В любом учреждении, 
предлагающем 
общую анестезию, 
должны быть 
специализированное 
оборудование и 
персонал для ее 
проведения и лечения 
осложнений. 

 Присутствие поддерживающего лица, которое 

может оставаться с пациенткой во время процесса 

(если женщина просит об этом) 

 Побуждать пациентку глубоко дышать, 

сосредоточившись на дыхании 

 Можно слушать музыку 

 Грелка с горячей водой или электрогрелка 

 

Если женщина предпочитает местную анестезию, 

обычно используются следующие лекарства: 

1) Обезболивание (нестероидные 

противовоспалительные препараты [НПВП], 

например, ибупрофен 400-800 мг) 

2) Анксиолитики/седативные средства (например, 

диазепам 5–10 мг) 

3) Местный анестетик (парацервикальная блокада с 

использованием лидокаина (обычно 10–20 мл 0,5–

1,0%) 

 

Седация, позволяющая пациентке оставаться в 

сознании, или общая анестезия в некоторых случаях, но 

не применяемая в рутинном порядке, если это выбор 

женщины 
  

Парацервикальная 
блокада 

 Введите 1-2 мл анестетика в область шейки матки, 

где будет размещаться расширитель (в положении 

12 или 6 часов, в зависимости от предпочтений 

врача, проводящего процедуру, или состояния 

шейки матки). 

 Затем стабилизируйте шейку матки расширителем 

на анестезируемом участке. 

  Слегка потяните за шейку матки и определите 

место перехода гладкого эпителия шейки матки в 

ткань влагалища, чтобы определить место для 

дополнительных инъекций. 

  Медленно введите 2–5 мл лидокаина на глубину 

1,5–3 см в 2–4 точках шеечно-вагинального 

перехода (в положении 2 и 10 часов и/или 4 и 8 

часов). 
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  Перемещайте иглу во время инъекции ИЛИ 

аспирируйте перед инъекцией, чтобы избежать 

инъекции внутрь сосуда. 

  Максимальная доза лидокаина при 

парацервикальной блокаде составляет 4,5 

мг/кг/доза или обычно 200–300 мг (около 20 мл 1% 

или 40 мл 0,5%). 

 

Восстановление 
 

 Убедите женщину, что процедура завершена, и она 

больше не беременна. 

 Будьте готовы к тому, что может потребоваться 

справиться с эмоциональными потребностями, 

возникнувшими у женщины сразу после аборта. 

 Наблюдайте за пациенткой на предмет любых 

осложнений и при необходимости предоставьте 

лечение. 

 Она может покинуть учреждение, когда ее 

состояние стабилизируется и будет соответствовать 

критериям для выписки. 

 Убедитесь, что у женщины перед тем, как покинуть 

учреждение, есть вся необходимая информация и 

лекарства, включая информацию о методе 

планирования семьи и сам метод (в идеале). 

 Документируйте все результаты лечения, включая 

любые побочные эффекты. 

  

Обсуждение 
вариантов 
контрацепции 
 

– Принятие женщиной метода контрацепции ни в 

коем случае не должно быть предварительным 

условием для проведения аборта. 

– Установлено, что применение контрацепции сразу 

после аборта улучшает соблюдение режима 

лечения и снижает риск нежелательной 

беременности. 

– Информируйте всех женщин о том, что овуляция 

может возобновиться в течение 2 недель после 

аборта, и это подвергает их риску беременности, 

если не использовать эффективный метод 

контрацепции. 

– Если женщина заинтересована в контрацепции, ей 

потребуется четкая информация, которая поможет 
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ей выбрать самый подходящий метод 

контрацепции, соответствующий ее потребностям. 

– Следует учитывать, что некоторые женщины 

предпочитают обсуждать варианты контрацепции 

после завершения аборта. 

– Если женщина хочет сделать аборт после того, как, 

по ее мнению, примененный ей метод 

контрацепции оказался неэффективным, обсудите, 

мог ли метод использоваться неправильно, и как 

его применять правильно, или, возможно, ей 

целесообразнее перейти на другой метод. 

– В итоге, окончательное решение о том, 

использовать ли противозачаточные средства и 

какой именно метод применять, остается за 

женщиной. 

 

Медикаментозный способ прерывания беременности 
 

Различия между 
медикаментозным и 
хирургическим 
абортом 

Доступность безопасных и эффективных 
медикаментозных методов прерывания беременности 
расширилась благодаря увеличению числа регистраций 
и случаев применения мифепристона и мизопростола 
(глобальные карты регистрации мифепристона и 
мизопростола представлены на сайте www.gynuity.org).  
 
Медикаментозные методы прерывания беременности 

оказались приемлемыми во многих странах, в том числе 

в условиях ограниченных ресурсов. 

Препараты становятся все более доступными во всем 

мире, и комбинация мифепристона и мизопростола для 

проведения медикаментозного аборта в настоящее 

время включена в типовой список основных 

лекарственных средств ВОЗ. 

Так как эти препараты становятся все более 

доступными, руководители программ должны знать, 

что требуется для внедрения медикаментозных 

методов прерывания беременности в существующие 

структуры услуг в сфере здравоохранения. 

– Знание и правильное применение этих препаратов, 
в том числе одного только мизопростола, если 
мифепристон недоступен, важно для 
планировщиков программ, менеджеров, 
медицинских работников и фармацевтов, поскольку 
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эти препараты внедряются в системы 
здравоохранения. 

– Медикаментозный аборт – многоэтапный процесс, 
при котором используются два препарата 
(мифепристон и мизопростол) и/или несколько доз 
одного препарата (только мизопростола). 

– Мифепристон в сочетании с мизопростолом более 
эффективен, чем только мизопростол, и вызывает 
меньше побочных эффектов. 
 

Сравнение хирургического аборта с медикаментозным 
абортом. 
Медикаментозный метод: 
 
Избегает хирургического вмешательства 
Имитирует процесс выкидыша 
Контролируется женщиной и может проходить дома 
(<9 недель) 
Требуется время (часы или дни) для завершения аборта, 
и время может быть непредсказуемым 
Женщины испытывают кровотечение и спазмы, и 
 
потенциально другие побочные эффекты (тошнота, 
рвота) 
 
Может потребоваться больше посещений клиники, чем 
ВА 
 
Вакуумная аспирация: 
 
Быстрая процедура 
Завершение аборт легко проверяется 
по оценке POC 
 
Проходит в медицинском учреждении 
 
Стерилизация или установка 
внутриматочная спираль (ВМС) может быть 
выполняется одновременно с 
процедурой 
 
Требуется инструментальная обработка матки. 
 
Небольшой риск травмы маточного или шейного отдела 
 
Сроки прерывания беременности контролируются 
учреждением и поставщиком 
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История, механизм 
действия таблеток 
для проведения МА 

– Первые клинические исследования и утверждение 
МА 

– Глобальная/региональная доступность и доступ к 
МА 

  

Качество 
медикаментозной 
продукции 

Качество используемых лекарств - важный фактор, 
который может повлиять на процесс и общий успех 
медикаментозного аборта. Некачественные препараты 
мифепристона и / или мизопростола, которые не 
содержат правильных активных ингредиентов в 
правильных дозировках, а также те, которые 
производятся, транспортируются или хранятся не в 
указанных условиях, могут повлиять на исход 
медикаментозного аборта. Очень важно, чтобы 
мифепристон и мизопростол, используемые для 
медикаментозного аборта, должным образом 
производились в соответствии со спецификациями и 
надлежащим образом обрабатывались в цепочке 
поставок до момента использования в месте оказания 
медицинской помощи. Обеспечение использования 
мифепристона и мизопростола гарантированного 
качества, которые правильно транспортировались и 
хранились в соответствии с указанными условиями, 
может способствовать общему качеству процесса 
медикаментозного аборта. 

  

Как действуют 
мифепристон и 
мизопростол 

Мифепристон:  Мифепристон является 

антипрогестероном, который соединяется с 

рецепторами прогестерона и препятствует работе 

прогестерона. Сродство к рецепторам прогестерона у 

него в 5 раз выше, чем к прогестерону. Обладает 

слабым антиглюкокортикоидным эффектом. Нет 

сродства к рецепторам эстрогенов и 

минералокортикоидов. 

 

Фармакокинетика мифепристона: 

• Максимальный уровень в сыворотке через 2 часа 

• Уменьшается вдвое между 12 и 72 часами, а через 18 

часов следует период полувыведения. 

• Одинаковая фармакокинетика для всех доз. 

100 мг или больше 

• Общая концентрация в сыворотке одинакова в 

течение первых 72 часов для доз 200 и 600 мг. 

• Такая же пиковая концентрация при дозах 100, 400, 

600 и 800 мг. 
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Мизопростол: простагландин F2 и PGE2 сильно влияют 
на сокращение матки и кишечника. Мифепристон 
усиливает действие низких доз простагландинов на 
сократительную способность миометрия. Мизопростол: 
вагинально, сублингвально или перорально. 
- Вагинальное, оральное, сублингвальное и ректальное 
применение 
 
Фармакокинетика мизопростола: 
Орально: пик уровня через 30 минут после приема и 
резкое падение в течение 2 часов. 
Вагинальный: пиковый уровень через 80 минут после 
введения и остается относительно высоким в течение 4 
часов. 
Буккальный: более поздний, более низкий пик, 
устойчивый уровень (аналогично вагинальному) 
Сублингвально: быстрое всасывание, высокий пик, 
устойчивый уровень. 
Ректальный: более низкий пик, но более высокие 
уровни дольше, чем пероральный 
 
Механизм действия: 
Мифепристон + мизопростол = аборт 
• Блокада прогестерона 
• Децидуальный некроз 
• Ритмичные сокращения матки. 
• Созревание шейки матки 
• Отрыв 
• Изгнание 
• Аборт 

Предпосылки, 
показания, 
противопоказания 

Предпосылки: 

- Беременная женщина просит сделать аборт 

- Женщина хорошо информирована. 

 

Показания: 

-  Беременность до 63, 71, 77 или 84 дней аменореи или 

равная по срокам, в зависимости от местного протокола 

 

Может оказаться предпочтительнее в 

следующих ситуациях: 

- Для женщин с тяжелым ожирением. При 

наличии пороков развития матки, миомы матки 

или перенесенных хирургических вмешательств 

на шейке матки 
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Если женщина хочет избежать хирургического 

вмешательства 

Если обследование органов малого таза 

невозможно или нежелательно (беременность 

при наличии неповрежденной девственной плевы 

и т. д.). 

 

*Грудное вскармливание не является 

противопоказанием для медикаментозного аборта с 

помощью мифепристона и мизопростола. Пациенток 

следует проинформировать о том, что грудное 

вскармливание можно продолжать непрерывно, не 

беспокоясь о побочных эффектах у грудных детей. 

 

Противопоказания к применению мифепристона и 

аналога простагландина включают: 

– хроническую или острую надпочечниковую или 
печеночную недостаточность  

– наследственную порфирию 
– аллергию на любой из применяемых препаратов 
– Мифепристон не является эффективным средством 

лечения в случае внематочной беременности; 
подозрение на внематочную беременность требует 
дальнейшего исследования и, в случае 
подтверждения диагноза, немедленного лечения 

– Препарат должен назначаться с осторожностью и 
учетом необходимости клинической оценки, если 
женщина на протяжении длительного времени 
принимала кортикостероиды, а также страдает 
нарушениями свертываемости крови, тяжелой 
формой анемии, ранее перенесла заболевания 
сердца или у нее есть факторы риска сердечно-
сосудистых заболеваний. 

Установленную внутриматочную спираль (ВМС) 

потребуется удалить перед приемом мифепристона. 

Как определить, 
подходит ли 
пациентке способ   

На основе оценки состояния пациентки: 

1. История применения средств контрацепции и 

акушерский анамнез 

2. Подтверждение внутриматочной беременности и ее 

срока 

Состояние ранее и на данный момент 

Физическое обследование +/- 

Тест на беременность 
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US +/- 

Выявите показания, меры предосторожности при 

лечении и возможные редкие противопоказания к 

применению препаратов и метода. 

Побочные эффекты, 
осложнения 

Побочные эффекты – результаты лечения, отличные от 

предполагаемого результата, в число которых могут 

входить физиологические или психологические 

последствия. 

Большинство из них незначительны и не требуют 

вмешательства либо требуют несущественного 

вмешательства.  

Осложнения – эффекты лечения, влекущие за собой 

потенциально серьезные клинические последствия и 

требующие медицинского вмешательства. 

Побочные эффекты и их устранение (подробнее) 

 Кровотечение: создайте разумные ожидания 

относительно количества и продолжительности 

кровотечения. 

 

Объясните пациентке, сколько крови она должна  

потерять и как долго длится кровотечение, если  

процедура проходит нормально. 

 

 

 Побочные эффекты со стороны желудочно-

кишечного тракта  

Проходят сами собой. Успокойте пациентку, при 

необходимости предоставьте противодиарейные 

препараты. Посоветуйте ей увлажнять полость рта. 

 

 Повышение температуры тела, озноб 

Жаропонижающие препараты, такие как парацетамол 

 Головокружение, головная боль 

 Боль, спазмы  

 

Обезболивание 

Уважительное, непредвзятое общение 

Устная поддержка и ободрение 

Подробное объяснение того, чего следует ожидать 

Присутствие поддерживающего лица, которое  
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может оставаться с пациенткой во время процесса 

(если женщина просит об этом) 

Грелка с горячей водой или электрогрелка  

Обезболивание (НПВП, например, ибупрофен 400-

800 мг)  

 

Анксиолитики/седативные средства 

(например, диазепам 5–10 мг) 

 

Парацетамол не рекомендуется в качестве 

болеутоляющего во время аборта. 

 

Чтобы пероральные препараты подействовали 

наиболее эффективно во время процедуры, давайте 

их пациентке за 30–45 минут до процедуры. 

 

При побочных эффектах мизопростола также могут 

быть назначены адъювантные препараты (например, 

лоперамид при диарее). 
 

 

Осложнения 

Интенсивное кровотечение 

– Обильное или продолжительное кровотечение, 

вызывающее клинически значимое изменение 

концентрации гемоглобина, встречается редко, 

приблизительно в 1% случаев, и напоминает 

кровотечение при хирургическом аборте. 

– Может случиться через неделю после МА. 

Четко определить кровопотерю сложно, поэтому 

необходимо проинформировать женщину о 

необходимости экстренно обратиться к врачу в 

следующих случаях: 

Если 2 макси-прокладки насквозь пропитываются за час, 

и такое кровотечение длится в течение 2 часов подряд; 

если возникают признаки тяжелой анемии 

 Важность доступности центра неотложной помощи 

 Менеджмент: 

- Если вызвано неполным абортом - мизопростол (см. 

Ниже) 
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– Лечение: метергин, эргометрин, 0,2 мг, аспирация 

для остановки кровотечения (0,4-2%, в зависимости 

от срока беременности)  

– Переливание крови (0,1% -0,2%)                                        

– Не поступало сообщений о гистерэктомии по 

поводу гемостаза после МА     

Инфекция    

Инфекция эндометрия и/или органов малого таза 

встречается очень редко (0,09-0,5%) (хирургический 

аборт: 0,2-5,4%)  

Клинические признаки и клиническое исследование: 

- боль в области таза, кровотечение, повышенная 

температура тела +/-, матка нормальная или излишне 

мягкая, чувствительная, выделения из влагалища с 

гнилостным 

запахом

  

Диагностика: осмотр органов малого таза/ УЗИ: пустая 

матка или задержка тканей 

Лечение:  антибиотикотерапия широкого спектра 

действия, аспирация в случае задержки тканей. 

 

Неполный аборт:  Неполный аборт определяется при 

клиническом наличии открытого зева шейки матки и 

кровотечения, при этом не все продукты зачатия 

выведены из матки. Обычные симптомы – вагинальное 

кровотечение и боль в низу живота. Также следует 

заподозрить неполный аборт, если при визуальном 

осмотре выделенная ткань не соответствует 

предполагаемому сроку беременности. 

- Клинические признаки: вагинальное кровотечение или 

кровянистые выделения 

- Диагностика:  Клиническое исследование, УЗИ и ßHCG 

Лечение: в зависимости от состояния и предпочтений 

женщины 

Если состояние женщины клинически стабильное (нет 

признаков инфекции, сильного кровотечения): 

Обеспечить поддержку, клиническое исследование и 

повторную оценку после следующего менструального 

цикла, 



34 
 

Обеспечить прием повторных доз мизопростола: 600 г 

мизопростола перорально или 400 г мизопростола 

сублингвально 

Хирургическая эвакуация по выбору женщины 

(антибактериальная терапия +/-) 

При слишком интенсивном кровотечении или 

выявлении инфекции: Экстренная аспирация 

 

Продолжающаяся  беременность 

Необходимость информирования женщины во время 

контрольного осмотра о тератогенном риске, связанном 

с мизопростолом. 

Клинические признаки: отсутствуют или незначительны 

после лечения, наличие симптомов беременности: 

наблюдается увеличенная матка при клиническом 

осмотре во время проверки через 2 недели после МА 

Диагностика: Клиническое 

исследование/УЗИ/Значительное повышение βHCG 

Лечение: повторение всего протокола или аспирация 

Дополнительные дозы мизопростола с мифепристоном 

или без него могут назначаться при сохранении 

плодного мешка или продолжающейся беременности. 

Основанные на 
доказательствах 
протоколы для 1-го и 
2-го триместров, 

самостоятельно  
проводимый аборт, 
МА посредством 
телемедицины 

Проведение медикаментозного искусственного аборта 

на сроке беременности <12 недель 

 

– Мифепристон всегда принимают внутрь. 

– Мизопростол можно вводить разными способами, 

включая пероральный, вагинальный, буккальный и 

сублингвальный. Побочные эффекты и инструкции по 

применению различаются (см. характеристики 

различных способов введения мизопростола). 

При медикаментозном аборте 

антибиотикопрофилактика не требуется. 

Решение о проведении аборта этим способом должно 

основываться на индивидуальном предпочтении 

пациентки. В руководстве ВОЗ «Безопасный аборт: 

руководство по техническим и политическим 

вопросам для систем здравоохранения» (2012) 

рекомендуются ручная или электрическая вакуум-

аспирация, дилатация и эвакуация, а также 

медикаментозное лечение с использованием либо 
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комбинированного режима (мифепристон и 

мизопростол), либо только мизопростола. Прием 

мифепристона с последующим приемом аналога 

простагландина оказался безопасным и эффективным. 

Существует также некоторое количество данных, 

позволяющих предположить, что схема с повторными 

приемами доз мизопростола на сроках беременности от  

9 до 12 недель безопасна и эффективна; тем не менее, 

прием одного мизопростола менее эффективен, чем его 

использование в сочетании с мифепристоном. 

 

ВОЗ рекомендует принимать 200 мг мифепристона 

перорально с последующим применением через 1-2 

дня 800 мкг мизопростола вагинально, сублингвально 

или буккально. Минимальный рекомендуемый 

интервал между приемом мифепристона и 

мизопростола – 24 часа. 

 

Для схемы приема одного мизопростола ВОЗ 

рекомендует использовать 800 мкг мизопростола 

вагинально, сублингвально или буккально. 

 

Примечания к приведенным выше рекомендациям::  

 Существует ограниченное количество данных, 
позволяющих предположить, что 
одновременный прием доз мифепристона и 
мизопростола является эффективным. 

 Эта обновленная рекомендация относится к 
срокам беременности до 12 недель, тогда как в 
предыдущем руководстве для беременности 
сроком до 7, 9 и 12 недель предусматривались 
различные схемы. Для рекомендованной схемы 
приема одного мизопростола добавлен 
буккальный способ приема и удалено 
максимальное количество доз. Интервалы 
между приемами доз были удалены, и 
добавлено примечание о том, что повторные 
дозы мизопростола могут рассматриваться как 
средство достижения успеха при проведении 
аборта. 

 Исследования, сравнивающие различные 
способы применения мизопростола, доказали, 
что вагинальный и сублингвальный способы 
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введения более эффективны. В нескольких 
исследованиях, где сравнивались дозировки 
мизопростола в режиме приема одного 
мизопростола, у доз 800 мкг мизопростола были 
более низкие показатели продолжающейся 
беременности и более высокие показатели 
успешного завершения абортов. 

 Систематический обзор продемонстрировал, что 
медикаментозный аборт эффективен в конце 
первого триместра (> 63 дней и до 84 дней 
беременности). Комбинированный режим 
значительно более эффективен, чем режим, 
предусматривающий прием только 
мизопростола. Показатели успешности были 
выше при повторном приеме мизопростола как в 
комбинированных схемах, так и при 
использовании только мизопростола, а также 
при вагинальном, а не пероральном введении 
повторной дозы. Исследования, посвященные 
амбулаторному медикаментозному аборту, не 
выяявили существенных различий в степени 
эффективности, безопасности или приемлемости 
между двумя группами. 

 

Проведение медикаментозного искусственного аборта 

на сроке беременности > = 12 недель 

 

ВОЗ рекомендует принимать 200 мг мифепристона 

перорально с последующим введением через 1-2 дня 

повторных доз 400 мкг мизопростола вагинально, 

сублингвально или буккально каждые 3 часа. 

Минимальный рекомендуемый интервал между 

приемом мифепристона и мизопростола – 24 часа. 

 

Для схемы приема одного мизопростола ВОЗ 

предлагает применять повторные дозы 400 мкг 

мизопростола вагинально, сублингвально или 

буккально каждые 3 часа. 

 

Примечание к приведенным выше рекомендациям:  

 Нет необходимости применять ударную дозу 
мизопростола. Нет преимуществ в 
использовании увлажненного мизопростола по 
сравнению с использованием сухого препарата. 



37 
 

 

 Рекомендации были обновлены на основе 
Руководства ВОЗ «Безопасный аборт» 2012 г. 
Согласно этой рекомендации, комбинированный 
режим (мифепристон и мизопростол) не 
включает ударную дозу мизопростола 800 мкг, 
как указано в предыдущем руководстве. Как для 
комбинированного режима, так и для режима 
приема одного мизопростола в качестве 
варианта был добавлен буккальный способ 
приема. Максимальное количество доз было 
отменено, а промежуток времени между 
применением мифепристона и мизопростола 
указан в сутках. 

 
 Рекомендуется комбинированный режим, так как 

он более эффективен. 

 

 Данные свидетельствуют о том, что вагинальный 
путь введения наиболее эффективен. Учет 
предпочтений пациентки и поставщика услуг 
предполагает включение всех способов приема 
препарата, включая буккальное введение. 

 

 Можно рассматривать такой вариант, как прием 
повторных доз мизопростола, если это 
необходимо для достижения успеха в процессе 
аборта. В настоящем руководстве мы не 
указываем максимальное количество доз 
мизопростола. 
 

 Поставщики медицинских услуг должны 
проявлять осторожность и руководствоваться 
клинической оценкой при принятии решения о 
максимальном количестве доз мизопростола при 
оказании помощи беременным, ранее 
перенесшим рассечение матки. Разрыв матки – 
редкое осложнение; клиническая оценка и 
готовность системы здравоохранения оказать 
неотложную помощи в случае разрыва матки 
следует принимать во внимание на больших 
сроках беременности. 
 

 Систематические обзоры продемонстрировали, 
что комбинированный режим соответствует 
более высоким показателям успешности абортов 
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и более низкому уровню случаев 
продолжающейся беременности, чем режим, 
подразумевающий прием только мизопростола. 
 

 В исследованиях, где сравниваются дозы 
мизопростола и интервалы между приемами 
мизопростола в комбинированном режиме, 
выявлены более высокие показатели успешности 
абортов и более низкие показатели случаев 
продолжающейся беременности при приеме 800 
мкг мизопростола и интервале не менее 24 часов 
между применением мифепристона и 
мизопростола. 
 

 Один из систематических обзоров, посвященных 
искусственному аборту на сроке беременности ≥ 
12 недель, доказал, что комбинированные схемы 
реже сопряжены с случаями продолжающейся 
беременности через 24 и 48 часов по сравнению 
со схемами, предусматривающими прием только 
мизопростола. При приеме мифепристона за 24 
часа до приема мизопростола частота случаев 
продолжающейся беременности оказалась 
ниже, чем при одновременном приеме обоих 
препаратов. В схемах приема только 
мизопростола 3-часовые интервалы между 
приемами доз сопряжены с более низкими 
показателями случаев продолжающейся 
беременности через 24 и 48 часов по сравнению 
с другими интервалами между дозами. Как для 
комбинированных схем, так и для схем приема 
только мизопростола сублингвальный и 
вагинальный способы введения мизопростола 
оказались более эффективными и сопряжены с 
меньшей частотой побочных эффектов, чем 
пероральный способ приема. 
 

Кто может быть 
поставщиком услуг 
при проведении 
аборта 

МА, проводящийся 
самостоятельно 

Учитывая характер процесса медикаментозного аборта 

при использовании комбинированной схемы, 

пациентки могут в определенной степени 

самостоятельно определять некоторые его компоненты 

за пределами медицинского учреждения. При наличии 

доступа к источнику достоверной информации и к 

помощи поставщика медицинских услуг (если его 

присутствие необходимо или желательно на любом 

этапе процесса), пациентка может контролировать 
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процесс аборта самостоятельно на сроке беременности 

<12 недель, без непосредственного наблюдения 

поставщика медицинских услуг. 

Для проведения медикаментозного аборта на сроке 

беременности <12 недель рекомендовано присутствие 

следующие кадры: вспомогательные медсестры, 

младшие вспомогательные медсестры-акушерки, 

медсестры, акушерки, младшие/опытные младшие 

клиницисты, а также врачи-неспециалисты и врачи-

специалисты. Врачи дополнительных медицинских 

систем могут являться поставщиками этих услуг в 

контексте систем здравоохранения, 

предусматривающих механизм участия таких врачей в 

решении других задач, связанных с материнским и 

репродуктивным здоровьем (10). 

Кроме врачей-неспециалистов и врачей-специалистов, 

следующие кадры могут проводить медикаментозный 

аборт на сроке беременности ≥ 12 недель при условиях, 

в которых наличествуют соответствующая 

хирургическая поддержка и надлежащая 

инфраструктура, которые могут понадобиться для 

решения проблем в случаях неполного аборта или 

других осложнений: медсестры, акушерки, 

младший/старший помощник-клиницист. 

Последующая 
помощь 
Помощь после 
аборта, 
планирование семьи 

Мифепристон и мизопростол 

– Медицинской необходимости в обязательном 
плановом наблюдении нет. При желании женщины 
ей должна предоставляться возможность посещения 
для повторного осмотра. Если запланирован 
контрольный визит, он должен состояться через 7-14 
дней после процедуры. 

 

Только мизопростол 

– Рекомендуется последующее наблюдение в клинике 
для обеспечения полного аборта. (Этот режим менее 
эффективен, чем комбинированный). 

 

Оценка завершенности аборта 

Клинические признаки и симптомы при бимануальном 

исследовании, определение уровня хорионического 

гонадотропина человека (ХГЧ) или ультразвуковое 
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исследование (если оно доступно) могут подтвердить 

завершенность аборта. 

 

Дальнейшая оценка завершенности аборта 

необходима, если: 

– женщина сообщает о том, что наблюдает у себя 

продолжающиеся симптомы беременности и/или у 

нее началось лишь минимальное кровотечение 

после приема лекарственных средств для 

проведения аборта в соответствии с указаниями: 

– следует заподозрить продолжающуюся 

беременность, и дальнейшее исследование может 

включать осмотр органов малого таза, 

демонстрирующий увеличивающуюся матку, или 

ультразвуковое сканирование, демонстрирующее 

продолжающуюся беременность; 

– предложить вакуум-аспирацию или повторный 

прием мизопростола для завершения аборта; 

– женщина сообщает о продолжительном или 

чрезмерном кровотечении и спазмах, а 

продолжающуюся внутриматочную беременность 

(см. выше) заподозрить оснований нет: 

 рассмотреть возможность такого диагноза, как 

внематочная беременность, и провести 

соответствующее лечение; 

 предложить повторно применить мизопростол 

или провести вакуум-аспирацию для завершения 

аборта; 

 женщина сообщает о более легком 

кровотечении, чем ожидалось, или об отсутствии 

кровотечения, и подозревать продолжающуюся 

внутриматочную беременность нет оснований: 

 рассмотреть возможность такого диагноза, как 

внематочная беременность, и провести 

соответствующее лечение. 

После прошедшего без осложнений хирургического или 

медикаментозного аборта с применением 

мифепристона и мизопростола плановое наблюдение 

не требуется. Однако можно предложить пациентке 

дополнительное последующее посещение через 7–14 

дней после процедуры для предоставления дальнейших 
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консультаций и услуг по контрацепции, дальнейшей 

эмоциональной поддержки или решения любых 

медицинских проблем. 

Плановый контрольный визит рекомендуется только в 

случае медикаментозного аборта с использованием 

одного мизопростола, чтобы оценить, успешно ли 

завершился аборт. 

На контрольном приеме: 

 оценить восстановление пациентки и узнать о любых 
признаках или симптомах продолжающейся 
беременности; 

 просмотреть имеющиеся медицинские записи и 
сопроводительные документы;  

 спросить о любых симптомах, появившихся после 
процедуры; 

 проводить целенаправленный медицинский осмотр, 
услышав любые жалобы; и 

 оценить цели пациентки в отношении фертильности 
и потребность в услугах по контрацепции. 

 

Если до выписки из учреждения не применялся ни один 

метод, предоставьте информацию и предложите 

консультирование и соответствующий метод 

контрацепции, если хочет клиентка. 

 

Если метод контрацепции уже начал применяться, 

оцените используемый метод и отметьте любые 

опасения – если нет поводов для беспокойства, при 

необходимости пополните запасы противозачаточных 

средств; если возникают сомнения, помогите с выбором 

другого подходящего метода. 

Контрацепция может начать применяться во время 

приема первой таблетки по схеме медикаментозного 

аборта или после оценки успешности 

медикаментозного аборта. Могут использоваться все 

варианты контрацепции. Критерии, изложенные в 

публикациях ВОЗ «Медицинские критерии 

приемлемости для использования противозачаточных 

средств» и «Соблюдение прав человека при 

предоставлении информации и услуг по 

контрацепции», должны соблюдаться. 
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Все пациентки, которые могут забеременеть, должны 

быть проинформированы о том, что овуляция может 

возобновиться в течение двух недель после аборта, что 

подвергает их риску забеременеть, если не применять 

эффективные методы контрацепции. Тем, кто 

интересуется противозачаточными средствами, должна 

быть предоставлена точная информация, которая 

поможет им выбрать самый подходящий метод 

контрацепции, отвечающий их потребностям. 

Некоторые предпочитают обсуждать варианты 

контрацепции после завершения аборта. Для желающих 

сделать аборт после того, как, по их словам, 

использованный ими метод контрацепции оказался 

неэффективным, важно обсудить, мог ли метод 

применяться неправильно, и как его использовать 

правильно, или, вероятно, целесообразнее было бы 

перейти на другой метод. В итоге, окончательное 

решение о том, применять ли противозачаточные 

средства и какой именно метод использовать, остается 

за пациенткой. 

 

Принятие метода контрацепции ни в коем случае 

не должно являться предварительным условием 

для проведения аборта! 

 

Сроки начала применения гормональной 

контрацепции после аборта, за исключением 

внутриматочной спирали (ВМС) 

 

ГОРМОНАЛЬНАЯ КОНТРАЦЕПЦИЯ –  немедленно после 

первой таблетки для проведения медикаментозного 

аборта. 

Для пациенток, перенесших медикаментозный аборт с 

использованием сочетания мифепристона и 

мизопростола или режима, предусматривающего 

прием только мизопростола, и желающих применять 

гормональную контрацепцию (оральные 

противозачаточные таблетки, контрацептивный 

пластырь, противозачаточное кольцо, 

противозачаточный имплант или противозачаточные 
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инъекции), мы предлагаем предоставлять возможность 

начать гормональную контрацепцию сразу после 

приема первой таблетки по схеме для проведения 

медикаментозного аборта. 

 

Примечания к приведенным выше рекомендациям: 

• Всем пациенткам, которые могут забеременеть, 

следует предоставить всю необходимую 

информацию для принятия осознанного решения об 

использовании противозачаточных средств. 

Немедленное начало применения внутримышечного 

(ВМ) деп-медроксипрогестерона ацетата (DMPA) 

сопряжено с незначительным снижением 

эффективности схем медикаментозного аборта. Тем 

не менее, немедленное применение DMPA все же 

следует предлагать как доступный метод 

контрацепции после проведения аборта. 

 

• Косвенные данные использовались как основа для 

принятия решения о применении гормональной 

контрацепции в качестве варианта для пациенток, 

перенесших медикаментозный аборт с применением 

только мизопростола. 

 

• Нет данных о применении комбинированных 

гормональных контрацептивов (таблеток или 

инъекций) пациентками, перенесшими 

медикаментозный аборт. 

 

Три систематических обзора послужили доказательной 

базой для установки сроков применения контрацепции 

после аборта. В первом систематическом обзоре 

оценивались эффективность и безопасность 

применения гормональных контрацептивов, кроме 

ВМС, после аборта (включая медикаментозный аборт). 

В трех РКИ и одном когортном исследовании 

сравнивали немедленное и отсроченное введение 

имплантатов или DMPA после медикаментозного 

аборта с применением мифепристона и мизопростола. 

Ни в одном исследовании не оценивалось применение 

гормональных контрацептивов после 
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медикаментозного аборта с применением одного 

мизопростола. 

В другом систематическом обзоре оценивались 

эффективность и безопасность применения ВМС после 

аборта. В этом обзоре в трех исследованиях 

сравнивались немедленное и отсроченное введение 

ВМС после медикаментозного аборта с применением 

мифепристона и мизопростола. Включенные 

исследования оценивали медьсодержащие и 

высвобождающие левоноргестрел ВМС. Ни в одном 

исследовании не оценивалось введение ВМС после 

медикаментозного аборта согласно схеме приема 

только мизопростола. 

Сроки установки внутриматочной спирали (ВМС) 

после аборта  

 

Для пациенток, перенесших медикаментозный 

аборт по схеме, подразумевающей сочетание 

мифепристона и мизопростола, или по схеме с 

использованием только мизопростола, и 

желающих установить ВМС, мы предлагаем 

установку ВМС на момент определения 

успешности процедуры аборта. Использование 

клинических признаков при бимануальном 

исследовании, сывороточного уровня 

хорионического гонадотропина (ХГЧ) или 

ультразвукового исследования (в случае его 

доступности), а также оценка текущих симптомов у 

пациентки могут использоваться для определения 

того, продолжается ли беременность. 

 

Установка ВМС в то время, когда процесс аборта 

был признан успешно завершенным, приводит к 

более низким показателям неудачной 

контрацепции и более высоким показателям 

продолжения использования через 6 и 12 месяцев. 

Показатели продолжения использования через 6 

месяцев основаны на умеренной достоверности 

доказательств, в то время как показатели 

неэффективности противозачаточных средств 

основаны на низкой достоверности доказательств, 
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а показатели продолжения применения через 12 

месяцев основаны на очень низкой достоверности 

доказательств. Нет разницы в количестве женщин, 

которым требуется дальнейшее вмешательство 

после установки ВМС из-за оставшихся в матке 

фрагментов тканей или кровотечения, однако 

достоверность доказательств была низкой. Нет 

разницы в частоте такого побочного эффекта, как 

боли при установке ВМС, между двумя группами, 

этот вывод основывается на умеренной 

достоверности доказательств. 

 

 

Серьезные побочные эффекты редки, и различий 

между двумя группами по статистике случаев 

перфорации матки или смерти не выявлено, 

однако этот вывод основано на очень низкой 

достоверности доказательств. Приемлемость и 

возможность немедленного введения ВМС 

оценивалась как высокая. 

 

 
 

Поддержание основных медицинских услуг: оперативное руководство в контексте 
COVID-19 
Обеспечение доступа 
к безопасным 
абортам и услугам 
контрацепции 

 

Во время таких вспышек заболеваний доступ к услугам в 
сфере сексуального и репродуктивного здоровья (СРЗ) 
может серьезно нарушаться, что лишает людей, 
особенно женщин и девочек, ряда возможностей  и 
подвергает их рискам для здоровья, которые в иных 
условиях можно было бы предотвратить. Ограничение 
доступности основных услуг по СРЗ и ЗМН приведет к 
многим тысячам случаев смерти матерей и 
новорожденных из-за миллионов дополнительных 
нежелательных беременностей, небезопасных абортов 
и осложненных родов без доступа к основной и 
неотложной помощи. Даже сокращение объема этих 
услуг на 10% может привести к приблизительно 15 
миллионам нежелательных беременностей, 3,3 
миллионам небезопасных абортов и 29 000 
дополнительных случаев материнской смертности на 
протяжении следующих 12 месяцев. 
Когда предоставление услуг в сфере сексуального и 
репродуктивного здоровья (SRH) в учреждениях 
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нарушается, ВОЗ рекомендует уделять приоритетное 
внимание цифровым услугам в сфере здравоохранения, 
вмешательствам из разряда самопомощи, 
распределению задач и работе на местах, чтобы 
обеспечить населению доступ к лекарственным 
препаратам, диагностике, устройствам, информации и 
консультированию. Такая расстановка приоритетов 
должна включать обеспечение доступа к контрацепции, 
абортам в полной мере, допустимой 
законодательством, а также услугам по профилактике и 
лечению инфекций, передаваемых половым путем 
(ИППП), в том числе ВИЧ и вируса папилломы человека 
(ВПЧ). 

Доступ к 
контрацепции 

Если у женщины нет регулярного метода контрацепции, 
следует сделать более доступными другие варианты 
контрацепции (включая барьерные методы, методы, 
основанные на осведомленности о фертильности и 
средства экстренной контрацепции). 
 
Ослабьть требования к рецептам на оральные или 
самоинъекционные противозачаточные средства и 
средства экстренной контрацепции, и обеспечить 
многомесячные запасы четкой информации о методе и 
о том, как получить направление к специалистам в 
случае побочных реакций. 
Дать возможность аптекам расширить диапазон 
возможных вариантов контрацепции, а также позволить 
выписывать рецепты на несколько месяцев и 
самостоятельно вводить подкожные инъекционные 
контрацептивы, если таковые имеются. 
 
Планируйте, что клиенты вернутся к долгосрочным 
методам (таким как ВМС, имплантаты) и постоянным 
методам (перевязка маточных труб и вазэктомия), если 
эти услуги были прерваны. 
 
Оценивайте инвентарь и сохраняйте данные, связанные 
с закупкой лекарств для контрацепции, чтобы избежать 
потенциального дефицита запасов. 
 
Отслеживайте и сообщайте о том, где можно получить 
доступ к услугам. 

  

Безопасный аборт в 
полном объеме 
закона и уход после 
аборта 

Доступ к безопасному прерыванию беременности 
Рассмотрите возможность уменьшения препятствий, 
которые могут задержать оказание помощи и, 
следовательно, увеличить риск для подростков, 
переживших изнасилование и других лиц, особенно 
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уязвимых в этом контексте. 
 
Рассмотрите возможность использования неинвазивных 
медицинских методов для ведения безопасного аборта 
и неполного аборта. 
 
Сведите к минимуму посещения медицинских 
учреждений и контакты поставщика и клиента за счет 
использования телемедицины и подходов к 
самоуправлению, когда это применимо, обеспечивая 
при необходимости доступ к обученному поставщику 
услуг. 
 
Скорректировать прогнозы по товарам и материалам, 
чтобы удовлетворить ожидаемый рост потребности в 
медицинских методах прерывания беременности. 
 
Регулярно оценивайте данные инвентаризации 
лекарств и 
расходные материалы для абортов и ухода после 
аборта, чтобы избежать возможных дефицитов при 
возобновлении нормального обслуживания. 
 
Рассмотрите возможность расширения механизмов 
телемедицины для доставки лекарств в контекстах, где 
доказана их эффективность. 

 


