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СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА МЕНЕДЖМЕНТ БЕЗПЕЧНОГО

ПЕРЕРИВАННЯ ВАГІТНОСТІ В РАННІХ ТЕРМІНАХ ТА

ТАКТИКУ ЗБЕРЕЖЕННЯ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВ’Я

Наведено огляд літератури щодо сучасних поглядів на проблему допомоги жінкам, що вирішили перер-
вати вагітність у ранніх термінах, щодо останніх досягнень у вивченні питання тактики ведення таких 
пацієнток, індивідуалізації підходів з метою збереження репродуктивного здоров’я.

Мета дослідження. Проаналізувати сучасні дані літератури авторів різних країн щодо визначення 
основних напрямків тактики ведення пацієнток, що вирішили перервати вагітність у ранніх термінах, та 
оцінити нові підходи до вдосконалення методик збереження репродуктивного здоров’я у цих жінок.

Висновки. Аналіз сучасних літературних даних свідчить про актуальність удосконалення програми 
ведення та індивідуалізації підходу до реабілітації пацієнток, що вирішили перервати небажану вагітність в 
ранньому терміні. Важливим питанням програми залишається постабортна контрацепція. Основним сучас-
ним методом ведення таких пацієнтів є використання оральних контрацептивів одразу після штучного абор-
ту, підібраних індивідуально з урахуванням анамнезу, історії хвороби пацієнтки до вагітності, додаткового 
необхідного обстеження, планів щодо найближчої бажаної вагітності з метою попередження можливих побіч-
них ефектів. Подальше дослідження цієї проблеми є актуальним задля розробки та удосконалення програми 
ведення пацієнток після переривання вагітності в ранніх термінах. 

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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на контрацепція.

Широко в світі обговорюється питання щодо 
збереження репродуктивного здоров’я жінок в разі 
необхідності переривання вагітності в першому 
триместрі. За два останні десятиріччя з’явилися 
нові технології та медичні докази їх мінімального 
негативного впливу на організм жінок, а також по-
силилося обґрунтування надання комплексних по-
слуг з безпечного переривання вагітності з точки 
зору прав людини. Незважаючи на максимальний 
доступ до інформації відносно методів контрацеп-
ції, щороку у світі виконується близько 22 мільйо-
нів небезпечних абортів, що призводить приблизно 
до 47000 випадків смертності та 5 мільйонів випад-
ків інвалідності серед жінок [1]. Майже кожен з 
цих випадків смерті або інвалідності можна було 
попередити за допомогою статевого виховання, пла-
нування сім’ї, а також надання послуг з мінімізації 
ризиків легального штучного переривання вагітно-
сті, лікування та реабілітації у випадках усклад-
нень, викликаних абортом.

За приблизними оцінками, щороку у світі 
вагітніє 208 мільйонів жінок. Серед них 59% (123 
мільйони) мають заплановану вагітність, яка за-
вершується народженням дитини, викиднем або 
мертвонародженням. Решта 41%  (85 мільйонів) 
вагітностей незаплановані. Завдяки поширенню ви-
користання методів контрацепції показник вагітно-
стей в усьому світі знизився з 160 вагітностей на 
1000 жінок віком від 15 до 44 років у 1995 році 
до 134 на 1000 жінок у 2008 році. За оцінками, 
абсолютна кількість небезпечних абортів становила 
приблизно 20 мільйонів у 2003 році та 22 мільйони 
у 2008 році. Майже всі небезпечні переривання ва-
гітності мають місце у країнах, що розвиваються, 
де показник материнської смертності високий, а до-
ступ до безпечного аборту обмежений [1]. Від 4,7% 
до 13,2% всіх материнських смертей пов’язано з 
небезпечними абортами, що становить від 13865 до 
38940 смертей щорічно через невдачу здійснити пе-
реривання вагітності без ускладнень. Медикамен-
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тозний аборт забезпечив доступ до більш якісної 
допомоги при перериванні вагітності у всьому світі 
[9].

До ускладнень небезпечного переривання ва-
гітності відносяться кровотеча, сепсис, перитоніт, 
травми піхви, шийки матки і матки та органів че-
ревної порожнини [2]. Близько 20–30% небезпеч-
них абортів викликають інфекції статевих шляхів, а 
в 20–40% з них виникає інфекція верхніх статевих 
органів [3]. У однієї з чотирьох жінок, яким вико-
нується небезпечний аборт, вірогідно, розвинеться 
тимчасова або постійна інвалідність, що потребува-
тиме медичної допомоги [4]. На кожну жінку, яка 
звертається до медичного закладу по післяабортні 
послуги, припадає декілька жінок, яким проведе-
но небезпечне переривання вагітності, але які не 
звертаються по медичну допомогу, тому що вони 
вважають ускладнення, які виникли, несерйозни-
ми або тому що вони не мають необхідних коштів 
для їх лікування. Також жінки бояться образи, не-
правильного лікування, правових репресій [5,6,7]. 

Докази говорять про те, що жінки, які проходять 
процедуру небезпечного аборту, зазнають значних 
фізіологічних, емоційних та фінансових затрат.

Незважаючи на позитивну динаміку знижен-
ня частоти абортів в Україні, вони все ще залиша-
ються одним із методів регуляції народжуваності. 
Небажана вагітність у 85–92% закінчується штуч-
ним перериванням вагітності (абортом) за рішенням 
жінки (рис.1). Аборти, які виконуються із застосу-
ванням небезпечних методик, призводять до різних 
порушень репродуктивного здоров’я жінок, зокрема 
порушують фертильність жінок, перебіг наступних 
вагітностей, пологів та завдають значних економіч-
них збитків. Упровадження концепції безпечного 
аборту є пріоритетною у всьому світі, що суттєво 
впливає на зниження рівня ускладнень. Викори-
стання нових науково-обґрунтованих технологій 
переривання небажаної вагітності, до- та післяа-
бортне консультування, профілактика інфекційних 
ускладнень дають можливість убезпечити жінку і 
зберегти її репродуктивне здоров’я [14].

 

Рис. 1. Статистика переривання вагітності в Україні у 2010-2020рр.

(Дані Центру медичної статистики МОЗ України станом на 01.06.2021р.)

Актуальність проблеми пов’язана не тільки з її 
масштабами, але й з можливими негативними наслід-
ками для репродуктивного здоров’я та несприятли-
вим прогнозом для подальших вагітностей, особливо 
за умов неадекватного та агресивного менеджменту. 
Отже, необхідними умовами вибору методу штучно-
го аборту є висока ефективність, відсутність або зве-
дення до мінімуму ускладнень і побічних ефектів, 

простота виконання і економічність. Детальне до-
слідження віддалених наслідків проведених абортів 
дозволить визначити максимально ефективний ме-
неджмент у лікувальній та реабілітаційній тактиці 
для збереження репродуктивного здоров’я жінки.

Глобальна стратегія ВООЗ у сфері репродук-
тивного здоров’я, яка спрямована на прискорення 
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прогресу на шляху досягнення міжнародних цілей 
розвитку, пріоритетним завданням визначає лікві-
дацію небезпечних абортів. 

Якісна допомога при абортах має бути до-
ступною, своєчасною, наданою в умовах, де ресурси 
та практичні навички персоналу відповідають ме-
дичних потребам, та прийнятною, включаючи цін-
ності та культуру окремих споживачів таких по-
слуг. Якісна допомога при перериванні вагітності 
передбачає, що вона надається безпечно та мінімі-
зує будь-які ризики та шкоду для пацієнта [8].

У 2012 році Лондонський саміт з питань пла-
нування сім’ї був проведений з метою встановлен-
ня глобальних цілей щодо покращення надання 
інформації та послуг щодо контрацепції та досту-
пу до них. За останні п’ять років країни досягли 
значного прогресу у покращенні доступу до послуг 
добровільного планування сім’ї. У 2016 році 300 
мільйонів жінок і дівчат у 69 країнах з найнижчим 
рівнем доходу використовували сучасні засоби кон-
трацепції. В результаті цього щороку попереджа-
ється понад 82 мільйони вагітностей, 25 мільйонів 
небезпечних абортів і 125 000 материнських смер-
тей [22].

За даними доповіді UNFPA (Нью-Йорк, бере-
зень 2022р.) приблизно 257 мільйонів жінок репро-
дуктивного віку у всьому світі виявляють бажання 
уникнути вагітності, проте не використовують су-
часні безпечні методи контрацепції [15]

У центрі планування сім’ї м. Тренто в Іта-
лії, де одним із основних завдань є постабортний 
check-up та видача сертифікатів пацієнткам, які 
приходили на повторне обстеження, було прове-
дене ретроспективне дослідження, яке показало, 
що введена стратегія управління центру призвела 
до збільшення частки пацієнтів, які повернулися 
на перевірку після абортів у порівнянні з іншими 
центрами планування сім’ї. [11]. З цього випливає, 
що постабортне обстеження та індивідуальний під-
хід до ведення таких пацієнток важливий і вкрай 
необхідний. Саме за таким підходом в майбутньому 
дане питання потрібно вивчати та досліджувати.

Розширення та доступність до постабортної 
допомоги на первинному та вторинному рівнях при-
звело до значного збільшення добровільного вико-
ристання контрацептивних засобів серед пацієнтів 
після переривання вагітності. Ключовими пункта-
ми були підготовка клініцистів, видача настанов, 
забезпечення обладнанням та розширений доступ 
до методів контрацепції та залучення громадcкості 
для поінформованості населення. [13]

Ретроспективне дослідження 2020р. показа-
ло, що відсоток жінок, яким було необхідне пов-

торне переривання вагітності протягом 24 місяців 
після попереднього, зростав залежно від обраного 
методу постабортної контрацепції, а саме: 0,8% у 
користувачів підшкірних контрацептивних імплан-
татів, 1,5% у внутрішньоматкових контрацептив-
них пристроїв, 2,8% у користувачів вагінального 
кільця та 5,8% у споживачів оральних контрацеп-
тивів (p<0,05) [12]. Підхід до вибору методу поста-
бортної контрацепції повинен бути строго індивіду-
альним та прийнятним для конкретної пацієнтки.

З найновіших рекомендацій Abortion care 
guideline executive summary 2022 року:
1. Для медикаментозного та хірургічного перери-

вання вагітності у терміні <12 тижнів НЕ реко-
мендовано введення імуноглобуліну антирезус 
Rho(D).

2. Знеболення при хірургічному перериванні вагіт-
ності у терміні <14 тижнів: рекомендовано засто-
сування парацервікального блоку; пропонується 
варіант комбінації парацервікального блоку та 
поверхневої медикаментозної седації за умови до-
ступності останньої.

3. Менеджмент медикаментозного аборту: рекомен-
довано: використання комбінації режиму летро-
золу плюс мізопростол (летрозол 10мг перорально 
щодня протягом 3-х днів, на 4-ий день продовжи-
ти мізопростол 800мг сублінгвально), як безпечну 
та ефективну опцію [8].

Для хірургічного переривання вагітності у 
терміні <14 тижнів: рекомендована вакуумна ас-
пірація; категорично НЕ рекомендується практи-
ка проведення дилатації та кюретажу, включаючи 
«контроль» кюреткою. 

Таймінг постабортної контрацепції. Наступні 
методи контрацепції можуть бути розпочаті негай-
но (категорія MEC 1 – без обмежень) після хірур-
гічного або медикаментозного аборту у першому 
триместрі, а також після септичного аборту: комбі-
новані гормональні контрацептиви, протизаплідні 
засоби, що містять тільки прогестерон та бар’єрні 
методи (презервативи, сперміциди, діафрагми, ков-
пачки).

Внутрішньоматкові спіралі можна починати 
використовувати відразу після хірургічного або ме-
дикаментозного аборту в першому триместрі (кате-
горія MEC 1 – без обмежень), але не слід починати 
відразу після септичного аборту (категорія MEC 4 
– введення ВМС може істотно погіршити стан).

Методи, що ґрунтуються на визначенні фер-
тильності на основі симптомів, слід починати за-
стосовувати після аборту з «обережністю» (може 
знадобитися спеціальна консультація, щоб забез-
печити правильне використання методу в цих об-
ставинах). Використання календарних методів слід 
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відкласти, поки стан не буде оцінено, альтернатива 
тимчасова і ненадійна [9,27].

Дані мета-аналізу 2021 року з приводу іні-
ціації системної гормональної контрацепції одразу 
після аборту свідчать про те, що ефективність про-
ведення процедури переривання вагітності не від-
різняється від такої ж, де відтерміновувалося ви-
користання більшість системних контрацептивних 
методів після медичного аборту першого триместру, 
окрім використання депо медроксипрогестерону, де 
дослідження показало збільшення тривалості цієї 
вагітності порівняно з відтермінованим початком. 
Кров’янисті виділення при негайному використан-
ні гормональної контрацепції були мінімальними   
[10].

Основним сучасним методом ведення пацієн-
тів після штучного аборту в ранньому терміні є ви-
користання оральних контрацептивів одразу після 
переривання, підібраних індивідуально з урахуван-
ням анамнезу, історії хвороби пацієнтки до вагітно-
сті, наслідків після самої процедури, планів щодо 
найближчої бажаної вагітності. 

Підбір здійснюється на основі керівництва 
ВООЗ 2015 р. про категорії, що визначають безпеч-
ність контрацептивів і допомагають у виборі опти-
мального способу попередження небажаної вагіт-
ності для кожної конкретної жінки: від категорії, 
де відсутні протипоказання до застосування методу 
контрацепції до категорії, де метод абсолютно про-
типоказаний [16,27].

Комбіновані оральні контрацептиви мають 
низку побічних дій та ризиків, з приводу яких 
потрібно консультувати пацієнтку. Однак сучасні 
комбінації компонентів, дозування та різні режими 
застосування оральних контрацептивів не тільки 
звели до мінімуму побічні явища, а й навпаки ма-
ють багато позитивних впливів на системи жіночо-
го організму.

Призначення гормональної терапії завжди 
потребує оцінки факторів ризику тромбозів. Ме-
та-аналіз, опублікований 2013р., підсумовує, що 
всі комбіновані оральні контрацептиви, включені в 
дослідження, асоціюються з підвищеним ризиком 
тромбозів. Величина впливу залежить від викори-
стання різних поколінь прогестинів та від дози ети-
нілестрадіолу. Відносний ризик венозного тромбозу 
для комбінованих оральних контрацептивів з 30-
35 мкг етинілестрадіолу та гестоденом, дезогестре-
лом, ципротерону ацетатом або дроспіреноном був 
однаковий, і приблизно на 50-80% вище, ніж для 
комбінованих оральних контрацептивів з левоно-
ргестрелом. Величина впливу корелювала з дозою 
етинілестрадіолу, гестодену, дезогестрелу та лево-

норгестрелу; більш високі дози пов’язані з вищим 
ризиком тромбозу [18,23]. 

Сучасні комбіновані оральні контрацептиви 
мають ультранизькі дози етинілестрадіолу. Низь-
кодозовані і мікродозовані контрацептиви не від-
різняються за протизаплідним та терапевтичним 
ефектами, але можуть мати відмінності в характе-
ристиках побічних реакцій. 

Для здорових жінок особливості дії етині-
лестрадіолу не мають клінічного значення, проте за 
наявності схильності до тих чи інших порушень, 
можлива поява побічних реакцій, що розрізняють-
ся за частотою у жінок, які приймають оральний 
контрацептив з 20 чи 30мкг естрогенного компо-
ненту. 

При істинній менструальній мігрені та мен-
струально-асоційованій мігрені прийом комбіно-
ваних оральних контрацептивів та естрогенної 
замісної терапії є одним із способів ефективної про-
філактики мігрені.

Найбільш перспективними в цьому плані є 
мікродозовані комбіновані оральні контрацептиви 
в пролонгованому режимі з додатковим прийомом 
низької дози етинілестрадіолу замість плацебо і чи-
сто гестагенні гормональні контрацептиви з дезо-
гестрелом.

Спільний аналіз чотирьох досліджень пока-
зав, що дезогестрел 75мкг/день значно зменшив 
кількість нападів мігрені та тривалість її у днях. 
Спостерігались зменшення інтенсивності та трива-
лості приступів, зменшення використання знеболю-
ючих препаратів та триптану, а також покращення 
якості життя, пов’язаної з головним болем [17, 24]. 

Комбіновані оральні контрацептиви абсолют-
но протипоказані при мігрені з аурою, можуть про-
вокувати ішемію головного мозку [16].

Відомо, що використання контрацептивів 
впливає на ризики виникнення онкологічних за-
хворювань. Дослідження Royal College, яке тривало 
протягом 44 років, дані якого опубліковані у 2017 
році. Вчені дійшли висновків, що постійне вико-
ристання оральних контрацептивів пов’язане із 
достовірним зниженням ризику раку ендометрію, 
яєчників та прямої кишки. Ймовірно, ефект зни-
ження ризику колоректального раку зберігається 
принаймні 35 років після припинення прийому 
оральних контрацептивів. Підвищений ризик раку 
молочної залози та раку шийки матки зникає про-
тягом приблизно 5 років після припинення прийо-
му без жодних ознак  маніфестацій раку у пацієнтів 
з часом. Підвищений ризик раку легенів спостері-
гався лише у тих користувачів, які курили на мо-
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мент прийому оральних контрацептивів. [19] 

Окрім вибору методу контрацепції обов’язко-
вою в індивідуальній програмі постабортної допо-
моги повинна бути психологічна допомога жінці. 
Дослідження показали, що між індукованим абор-
том та психічними розладами, такими як депресія, 
тривожний розлад, існує позитивний зв’язок. Таку 
кореляцію потрібно враховувати у випадку перери-
вання вагітності та залучати суміжних спеціалістів 
для запобігання чи корекції подібного стану з ме-
тою покращити ментальне здоров’я жінки [20,21]. 
Дані ж досліджень з приводу впливу безпосередньо 
використання оральних контрацептивів не виявили 
зв’язку з підвищеним ризиком депресивних розла-
дів [25].

ВИСНОВКИ
Аналіз сучасних літературних даних свідчить 

про актуальність удосконалення програми ведення 
пацієнток, що вирішили перервати небажану вагіт-
ність в ранньому терміні. Дані найновіших робіт 
виносять на перший план питання індивідуалізації 
підходу до реабілітації жінок після штучних абор-
тів. Важливим завданням з програми залишається 
постабортна контрацепція, ретельний вибір методу 
згідно з найновішими світовими рекомендаціями. 
Основним сучасним методом ведення таких пацієн-
тів є використання оральних контрацептивів одра-
зу після переривання вагітності, підібраних інди-
відуально з урахуванням анамнезу, історії хвороби 
пацієнтки до вагітності, додаткового необхідного 
обстеження, планів щодо найближчої бажаної ва-
гітності з метою попередження можливих побічних 
ефектів. Нагальним та необхідним питанням в ін-
дивідуальній програмі також є ментальне здоров’я 
жінки, на яке рекомендовано звертати увагу та 
консультувати в даному напрямку. Подальше дослі-
дження цієї проблеми є актуальним задля розробки 
та удосконалення програми ведення пацієнток піс-
ля переривання вагітності в ранніх термінах. 

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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SUMMARY
MODERN VIEWS ON THE MANAGEMENT 
OF SAFE ABORTION AND TACTICS FOR 
MAINTAINING REPRODUCTIVE HEALTH 

AFTER AN EARLY ABORTION

SUKHANOVA A.A., BODASHEVSKA K.D.

The article reviews the literature on current 
views about problem of assistance women, who 
decided to end an early pregnancy, about the latest 
achievements in studying the tactics of care such 
patients, individualization of approaches in order to 
maintain reproductive health. 

Purpose of the study. To analyze current 
literature of authors from different countries to 
determine the main directions of tactics in management 
patients, who decided to end an early pregnancy, and 
evaluate new approaches to improving methods for 
maintaining reproductive health in these women.

Conclusions. The analysis of modern literature 
data shows the relevance of improving the program 
of management and individualizing the approach 
to the rehabilitation of patients, who decided to 
interrupt unintended early pregnancy. Post-abortion 
contraception remains an important issue of the 
program. The main modern method of care such 
patients is the use of oral contraceptives immediately 
after artificial abortion, selected individually, taking 
according to the anamnesis, the medical history before 
pregnancy, additional necessary examination, plans 
for the closest intended pregnancy in order to prevent 
possible side effects. Further research of this problem is 
relevant for the development and improvement of the 
patient’s management program after early abortion.
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