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სარჩევი



გამოყენებული ლიტერატურა 

დანართი 1: გაიდლაინის შემუშავების პროცესში 

მონაწილე ჯანმო-ს პერსონალი და გარე ექსპერტები

მადლიერების გამოხატვა 

ტერმინების განმარტება 

აკრონიმები და შემოკლებები 

მოკლე მიმოხილვა 

გაიდლაინის საფუძვლად გამოყენებული ნაშრომები და კვლევები 

გაიდლაინის შემუშავების პროცესი 

რეკომენდაციების მიმოხილვა 

განსხვავება მოცემულ გაიდლაინსა და 2012 წლის გზამკვლევს შორის 

ორსულობის ვადის (გესტაციის ვადის) დადგენა 

გაიდლაინის შემუშავების პროცესი 

2.1  გაიდლაინის შემუშავების პროცესში მონაწილე პირები და მათი როლი 

2.2  ინტერესთა დეკლარირება 

2.3  ძირითადი საკითხების კვლევა და ფორმულირება 

2.4  მტკიცებულებების მოპოვება და ერთმანეთთან შეჯერება 

2.5  გადაწყვეტილების მიღების ჩარჩო 

2.6  დოკუმენტის მომზადება, გადასინჯვა და რეცენზირება 

1.1  მოკლე მიმოხილვა 

1.2  მიზანი და ამოცანები 

1.3  სამიზნე აუდიტორია და შესაბამისობა 

შესავალი 

რეკომენდაციები, საფუძველი და მტკიცებულებები 

3.1  სახელმძღვანელო პრინციპები 

3.2  არასრული აბორტი 

3.3  ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილი 

3.4  ხელოვნური აბორტი 

3.5  აბორტის შემდგომი კონტრაცეფცია 

გაიდლაინის დანერგვასთან დაკავშირებული 

ზოგადი მოსაზრებები და რჩევები 

გავრცელება და ადაპტირება 

გაიდლაინის ზემოქმედების შეფასება 

და სამომავლო განახლება 

ვებდანართები: მედიკამენტური აბორტის მართვა: მტკიცებულებათა ბაზა  

(ხელმისაწვდომია შემდეგ მისამართზე:

http://www.who.int/ reproductivehealth/publications/medical-management-abortion/en/).



მადლიერების გამოხატვა

აკრონიმები და შემოკლებები

ინტერესთა კონფლიქტი

დეპო-მედროქსიპროგესტერონის 

აცეტატი

ინტერესის დეკლარირება

გარე რეცენზენტთა ჯგუფი

მტკიცებულებათა შეჯერებაზე 

პასუხისმგებელი გუნდი 

გადაწყვეტილების საფუძველად 

გამოყენებული მტკიცებულებები

გაიდლაინის შემუშავებაზე 

პასუხისმგებელი ჯგუფი

რეკომენდაციების შეფასება, 

შემუშავება და ხარისხის დადგენა

ადამიანის ქორიონული გონადოტროპინი 

(მედიკამენტის მიღების გზა)

ბუკალური (ლოყის შიგნითა ზედაპირზე)

დაავადებათა კონტროლისა 

და პრევენციის ცენტრი

CDC

შესაბამისობის უზრუნველყოფის, რისკების 

მართვისა და ეთიკური თავსებადობის სამსახური

CRE

ინექცია კუნთში

საშვილოსნოსშიდა საშუალება

ნაყოფის ანტენატალური 

(საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილი

ბოლო მენსტრუალური ციკლი

არასამთავრობო ორგანიზაცია

ჯანმრთელობის სრულიად 

ამერიკის  ორგანიზაცია

პოპულაცია, ინტერვენცია, 

შედარება, გამოსავალი

პერორალური 

(მედიკამენტის მიღების გზა)

ვაგინალური 

(მედიკამენტის მიღების გზა)

რანდომიზებული 

კონტროლირებადი კვლევა

სუბლინგუალური (ენის ქვეშ) 

(მედიკამენტის მიღების გზა)

ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციაჯანმო

წინამდებარე გაიდლაინი შედგენილია ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის რეპროდუქციული 

ჯანმრთელობისა და კვლევის დეპარტამენტის მიერ.  

წინამდებარე გაიდლაინის შემუშავებაში შეტანილი წვლილისთვის, ჯანმო მადლობას უხდის უწყებების 

თანამშრომლებსა და კონსულტანტებს, გაიდლაინების შემუშავებაზე მომუშავე ჯგუფის წევრებს 

და მოწვეულ რეცენზენტებს, რომლებიც აქტიურად მონაწილეობდნენ საწყის ეტაპზე გამართულ 

ონლაინ კონსულტაციებში, გაიდლაინზე მუშაობის პროცესში გამართულ ტექნიკური ხასიათის 

კონსულტაციებში და წინამდებარე გაიდლაინის რეცენზირებაში.

წინამდებარე გაიდლაინის შემუშავებაში მონაწილე პირების ჩამონათვალი, გაიდლაინის შემუშავებისას 

მათი ფუნქციების მითითებით, შეგიძლიათ იხილოთ დანართში 1. 

წინამდებარე გაიდლაინის შემუშავება გახორციელდა გაეროს განვითარების პროგრამის (UNDP), 

გაეროს მოსახლეობის ფონდის (UNFPA), გაეროს ბავშვთა ფონდის (UNICEF), ჯანმო-სა და მსოფლიო 

ბანკის თანადაფინანსებითა და ჯანმო-ს მიერ გახორციელებული სპეციალური კვლევითი პროგრამის - 

„პერსონალის მომზადება ადამიანის რეპროდუქციული ჯანმრთელობის განვითარებისა 

და კვლევის მიმართულებით“ - მხარდაჭერით. 

გაიდლაინის რედაქტირება და კორექტირება უზრუნველყო „Green Ink“-მა, დიდი ბრიტანეთი (greenink.co.uk).

დიზაინი ეკუთვნის „Little Unicorns“-ს (https://littleunicorns.com).



ორსულობის შეწყვეტა (აბორტი) ქირურგიული ჩარევის მეთოდით (ქირურგიული აბორტი): 

მოიცავს  ორსულობის შეწყვეტას ტრანსცერვიკალური გზით ვაკუუმასპირაციით ან დილატაციითა 

და ევაკუაციით (D&E). ქირურგიული მეთოდით ოსრულობის შეწყვეტის შესახებ დაწვრილებითი 

ინფორმაცია შეგიძლიათ იხილოთ ჯანმო-ს პუბლიკაციაში „უსაფრთხო აბორტი - გზამკვლევი (2012 წ.) “, 

თავი 2, პუნქტი 2,2,4. 

ადამიანის უფლებებთან დაკავშირებული ტერმინები

საერთაშორისო ხელშეკრულება/პაქტი/კონვენცია ადამიანის უფლებათა შესახებ: 

აღნიშნული ხელშეკრულებების, პაქტებისა და კონვენციების მიღება წარმოებს საერთაშორისო 

საზოგადოების - სახელმწიფოთა საერთაშორისო სისტემის მიერ, ჩვეულებრივ, გაეროს გენერალური 

ასამბლეის ფარგლებში. თითოეული ხელშეკრულება მოიცავს ადამიანის უფლებების ფართო 

სპექტრს და შესაბამის ვალდებულებებს, რომლებიც ეკისრება ყველა იმ სახელმწიფოს,

 რომელმაც ამ ხელშეკრულებების რატიფიცირება მოახდინა. ადამიანის უფლებათა შესახებ 

არსებული საერთაშორისო ხელშეკრულებების ჩამონათვალი შეგიძლიათ იხილოთ ჯანმო-ს 

პუბლიკაციაში „უსაფრთხო აბორტი - გზამკვლევი (2012 წ.)“ - დანართი 7.

რეგიონული ხელშეკრულებები ადამიანის უფლებათა შესახებ: სახელმწიფოებმა მიიღეს 

ადამიანის უფლებათა შესახებ ხელშეკრულებები აფრიკაში, ამერიკაში, ევროპასა და ახლო 

აღმოსავლეთში. ადამიანის უფლებათა დაცვის რეგიონული ორგანიზაციები, როგორიცაა აფრიკის 

კავშირი, ამერიკის სახელმწიფოთა ორგანიზაცია, ევროსაბჭო, ევროკავშირი და არაბული 

სახელმწიფოების ლიგა აკონტროლებენ სახელმწიფოთა მიერ ამ ხელშეკრულებების შესრულებას. 

დღეისათვის არ არსებობს ადამიანის უფლებათა შესახებ რეგიონული ხელშეკრულებები სამხრეთ-

აღმოსავლეთ აზიასა და წყნარი ოკეანეთის დასავლეთ ნაწილში. ადამიანის უფლებათა შესახებ 

რეგიონულ ხელშეკრულებათა ჩამონათვალი შეგიძლიათ იხილოთ ჯანმო-ს პუბლიკაციაში 

„უსაფრთხო აბორტი - გზამკვლევი (2012 წ.)“ - დანართი 7.

ადამიანის უფლებათა სტანდარტები: ადამიანის უფლებათა დაცვაზე პასუხისმგებელი უწყებების - 

როგორიცაა, საერთაშორისო, რეგიონული და ეროვნული სასამართლოები და ადამიანის უფლებათა 

კომიტეტები - მიერ განმარტებული ადამიანის უფლებების მნიშვნელობა და გამოყენების სფერო. 

 აბის გადაყლაპვა;პერორალური 

აბის მოთავსება ლოყის შიგა ზედაპირსა და ღრძილს შორის, 30 წუთის შემდეგ

მისი გადაყლაპვა; 

ბუკალური 

 აბის მოთავსება ენის ქვეშ და  30 წუთის შემდეგ მისი გადაყლაპვა;სუბლინგვალური

აბის მოთავსება საშოს თაღში (საშოს ყველაზე ღრმა ნაწილი) და მანიპულაციის 

შემდეგ რეკომენდებულია პაციენტი მწოლიარე მდგომარეობაში იმყოფებოდეს 

30 წუთის განმავლობაში. 

ვაგინალური

მიზოპროსტოლის მიღების გზები: 

უსაფრთხო აბორტი - პოლიტიკის და პრაქტიკის გზამკვლევი ჯანდაცვის სისტემებისათვის, მეორე გამოცემა. ჟენევა: ჯანმრთელობის 

მსოფლიო ორგანიზაცია; 2012 წ. (http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70914/9789241548434_eng.pdf

ორსულობის ვადა (გესტაციის ვადა): კლინიკური შემოწმების საფუძველზე განსაზღვრული საშვილოსნოს 

ზომა, კვირების მიხედვით, რომელიც შეესაბამება ბოლო მენსტრუალური ციკლიდან დაანგარიშებულ 

გესტაციის ვადას. 

: ორსულობის შეწყვეტისთვის ორსულობის შეწყვეტის მედიკამენტური მეთოდები (მედიკამენტური აბორტი)

ფარმაკოლოგიური პრეპარატების გამოყენება. ზოგჯერ ასევე გამოიყენება ტერმინები ”არაქირურგიული 

აბორტი” ან ”მედიკამენტური აბორტი”. 

ტერმინების განმარტება



მოკლე 
მიმოხილვა



მედიკამენტურ აბორტთან დაკავშირებული მომსახურება მოიცავს 

სხვადასხვა კლინიკური მდგომარეობის მართვას, მათ შორის 

სპონტანურ და ხელოვნურ (როგორც ცოცხალი ნაყოფის, ასევე 

მკვდარი ნაყოფის შემთხვევაში) აბორტს, არასრულ აბორტსა და 

ნაყოფის ანტენატალურ (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილს, ასევე, 

აბორტის შემდგომ კონტრაცეფციას.

ორსულობის შეწყვეტა მედიკამენტური გზით, როგორც წესი, მოიცავს 

მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული სქემის 

ან მხოლოდ მიზოპროსტოლის სქემის გამოყენებას. მედიკამენტური 

გზით ორსულობის შეწყვეტა მნიშვნელოვან როლს ასრულებს 

უსაფრთხო, ეფექტური და მისაღები აბორტის ხელმისაწვდომობის 

უზრუნველყოფაში. როგორც რესურსებით მდიდარ, ასევე მწირი 

რესურსების პირობებში, მედიკამენტური აბორტი ხელს უწყობს 

პასუხისმგებლობის განაწილებას, რესურსების უფრო ეფექტურ 

გამოყენებასა და სამედიცინო მომსახურების სფეროში მოქცევას. 

გარდა ამისა, აბორტის მედიკამენტური მართვის ფარგლებში 

გამოყენებულ ინტერვენციათა უმეტესობა, განსაკუთრებით 

ორსულობის ადრეულ ეტაპზე, დღესდღეისობით უკვე ხელმისაწვდომია 

პირველადი ჯანდაცვის დონეზე და ამბულატორიულად, რაც კიდევ 

უფრო ზრდის ამ მომსახურების ხელმისაწვდომობას. ორსულობის 

შეწყვეტის მედიკამენტური მეთოდი ამცირებს ქირურგიული აბორტის 

საჭიროებას, ორსული ქალებისთვის შეთავაზებულ არაინვაზიურ და 

მისაღებ ალტერნატივას წარმოადგენს.
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ა გაიდლაინის საფუძვლად 
გამოყენებული ნაშრომები 

და კვლევები

გაიდლაინის 
შემუშავების 

პროცესი

წინამდებარე გაიდლაინი შემუშავდა გაიდლაინების შემუშავების შესახებ 

ჯანმო-ს გზამკვლევში მოცემული პრინციპების გათვალისწინებით, 

გაიდლაინების რეცენზირების ჯანმო-ს კომიტეტის ზედამხედველობის ქვეშ. 

ჯანმო-ს ძირითად გუნდს (საკოორდინაციო ჯგუფს) დახმარება გაუწია 

მტკიცებულებათა შეჯერებაზე პასუხისმგებელმა ექსპერტთა გუნდმა (EST) 

(რომელიც ასევე მოიცავდა გაიდლაინების მიმართულებით მომუშავე ორ 

მეთოდისტს) და გარე ტექნიკური ექსპერტების მულტიდისციპლინურმა ჯგუფმა, 

რომლებიც ერთობლივად წარმოადგენენ მოცემული გაიდლაინის 

შემუშავებაზე პასუხისმგებელ ჯგუფს (GDG).

ჯანმო-ს პუბლიკაციის „უსაფრთხო აბორტის გზამკვლევი (2012 წ.)“ განახლება 

იგეგმება 2019–2020 წლებში. 2018 წელს გამოცემულ გაიდლაინში 

წარმოდგენილია პრიორიტეტული თემატური სფეროები, რომლებიც 

დაუყოვნებლივ საჭიროებს განახლებას, 2016 წლის შუა პერიოდში ამ 

დარგის ექსპერტთა შორის ჩატარებული წინსწარი ონლაინკვლევისა 

და 2017 წლის თებერვალში გამართული ტექნიკური ხასიათის საკონსულტაციო 

შეხვედრის შედეგების საფუძველზე. მიღებულ შედეგებზე დაყრდნობით, 

ჯანმო-ს საკოორდინაციო ჯგუფმა შეიმუშავა თემატური საკითხებისა 

და ამ მიმართულებით პოპულაციასთან, ინტერვენციებთან, შედარებასა 

და გამოსავალთან (PICO) დაკავშირებული საკითხებისა და კითხვების 

ჩამონათვალი. აღნიშნულ საკითხებში შედიოდა აბორტის ქირურგიული 

მართვაც; თუმცა, კლინიკური გაიდლაინის ძირითად საკითხს წარმოადგენს 

მედიკამენტური აბორტის მართვა. წარმოებული იქნა ლიტერატურის 

სისტემატური ანალიზი და მტკიცებულებათა მიმოხილვა; ჩატარდა რვა 

დამოუკიდებელი სისტემატიური კვლევა. წინამდებარე გაიდლაინს 

საფუძვლად დაედო მონაცემები, რომელთა მოპოვებაც გახორციელდა 

სხვადასხვა კონტექსტში - როგორც მაღალშემოსავლიანი ასევე 

დაბალშემოსავლიანი ეკონომიკის მქონე ქვეყნებში - წარმოებული 140 

კვლევის შედეგად. დიაგრამაზე 1 ნაჩვენებია აბორტის სამედიცინო მართვის 

თითოეულ ჩვენებაზე წარმოებული კვლევების რაოდენობა და მათი 

გეოგრაფიული გადანაწილება, რომლებიც გამოყენებული იქნა 

მტკიცებულებათა ბაზის სახით. უსაფრთხოების, ეფექტურობისა 

და მომსახურებით მოსარგებლე პირების კმაყოფილების შესახებ 

მტკიცებულებების უტყუარობა შეფასდა რეკომენდაციების შეფასების, 

შემუშავებისა და ხარისხის დადგენის (GRADE) მიდგომის გამოყენებით. 

დამატებითი ინფორმაცია შეგიძლიათ იხილოთ შემდეგ ვებგვერდზე: 

http://www.gradeworkinggroup.org/



რეკომენდაციების სრულყოფა წარმოებული იქნა გაიდლაინის შემუშავებაზე 

პასუხისმგებელ ჯგუფთან (GDG) კონსულტაციის შედეგად და გადაწყვეტილების 

საფუძვლად გამოყენებული მტკიცებულებების (EtD) ჩარჩოს გამოყენებით, 

რომელიც ითვალისწინებდა სარგებელს, ზიანს, შეფასებებს, სამართლიანობას, 

მიზანშეწონილობასა და მისაღებობას, აგრეთვე რესურსების გამოყენების 

გავლენას. შეზღუდული რაოდენობით არსებული მტკიცებულებების პირობებში 

გათვალისწინებული იქნა შესაბამისი სფეროს ექსპერტების მიერ მოწოდებული 

დამატებითი პროგრამული ინფორმაცია. წინამდებარე გაიდლაინი მოამზადა 

ჯანმო-ს საკოორდინაციო ჯგუფმა, გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელ 

ჯგუფთან (GDG) თანამშრომლობით. გაიდლაინის საბოლოო ვერსიის 

შემუშავებამდე, გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG) გარდა, 

გაიდლაინის სამუშაო ვერსიის გადასინჯვისა და კრიტიკული შეფასების 

პროცესში მონაწილეობდა რამდენიმე გარე რეცენზენტი, რომლებიც არ იყვნენ 

ჩართული გაიდლაინის შემუშავების პროცესში. ინტერესთა დეკლარირება 

წარმოებული იქნა სტანდარტული პროცედურების შესაბამისად. 

დიაგრამა 1 რეკომენდაციების საფუძვლად გამოყენებული მტკიცებულებათა ბაზა 

არასრული 
აბორტის მართვა

24 კვლევა

ხელოვნური აბორტი 
მკვდარი ნაყოფის 
შემთხვევაში

16 კვლევა

ხელოვნური აბორტი 
< 12 კვირა

49 კვლევა

ხელოვნური აბორტი
 ≥ 12 კვირა

44 კვლევა

აბორტის შემდგომი 
კონტრაცეფციის 
ინიცირების დრო 

7 კვლევა

ავსტრალია, ბურკინა-ფასო, ჩინეთი, დანია, ეგვიპტე, 

ფინეთი, განა, ინდოეთი, მადაგასკარი, მავრიტანია, 

მოზამბიკი, ნიგერი, ნიგერია, მოლდავეთის რესპუბლიკა, 

სენეგალი, სამხრეთ აფრიკა, შვედეთი, ტაილანდი, თურქეთი, 

უგანდა, დიდი ბრიტანეთი, ტანზანიის გაერთიანებული 

რესპუბლიკა, აშშ, ვიეტნამი

ავსტრალია, ინდოეთი, ირანი, ნიდერლანდები, პაკისტანი, 

სუდანი, ტაილანდი, თურქეთი, აშშ, ვიეტნამი

სომხეთი, კანადა, ჩინეთი, კუბა, საქართველო, ჩინეთის 

სახალხო რესპუბლიკის ჰონგ-კონგის ადმინისტრაციული 

რეგიონი, უნგრეთი, ინდოეთი, ირანი, ყაზახეთი, მონგოლეთი, 

მოზამბიკი, ნეპალი, მოლდავეთის რესპუბლიკა, რუმინეთი, 

შოტლანდია, სერბეთი, სლოვენია, სამხრეთ აფრიკა, შვედეთი, 

ტაილანდი, ტუნისი, უკრაინა, დიდი ბრიტანეთი, აშშ, ვიეტნამი

ავსტრალია, სომხეთი, კანადა, ჩინეთი, კუბა, ფინეთი, 

საქართველო, უნგრეთი, ჩინეთის სახალხო რესპუბლიკის 

ჰონგ-კონგის ადმინისტრაციული რეგიონი, ინდოეთი, ნეპალი, 

ახალი ზელანდია, სინგაპური, სლოვენია, სამხრეთ აფრიკა, 

შვედეთი, ტაილანდი, ტუნისი, თურქეძთი, დიდი ბრიტანეთი, 

აშშ, უზბეკეთი, ვიეტნამი

ფინეთი, მექსიკა, პორტუგალია, შვედეთი, დიდი ბრიტანეთი, 

აშშ



მ
ო

კლ
ე

 მ
ი

მ
ო

ხ
ი

ლ
ვ

ა რეკომენდაციების 
მიმოხილვა

წინამდებარე გაიდლაინი ეხება მხოლოდ მედიკამენტური აბორტის მართვას. 

მასში შესულია ახალი რეკომენდაციები, რომლებიც უკავშირდება შემდეგ 

ჩვენებებს: არასრული აბორტის მედიკამენტური მართვა - გესტაციის ვადა 

≥ 13 კვირა (რეკომენდაცია 1ბ), ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) 

სიკვდილის მედიკამენტური მართვა - გესტაციის ვადა ≥ 14 კვირიდან 

≤ 28 კვირამდე (რეკომენდაცია 2), აბორტისშემდგომი ჰორმონალური 

კონტრაცეფციის ინიცირების დრო (რეკომენდაცია 4ა) და აბორტისშემდგომი 

საშვილოსნოსშიდა საშუალებით (სშს) კონტრაცეფციის ინიცირების დრო 

(რეკომენდაცია 4ბ).

გარდა ამისა, წინამდებარე გაიდლაინი მოიცავს განახლებულ რეკომენდაციებს, 

რომლებიც უკავშირდება შემდეგ ჩვენებებს: არასრული აბორტის მედიკამენტური 

მართვა - გესტაციის ვადა < 13 კვირა (რეკომენდაცია 1ა), ხელოვნური აბორტის 

მედიკამენტური მართვა - გესტაციის ვადა < 12 კვირა (რეკომენდაცია 3ა) 

და ხელოვნური აბორტის მედიკამენტური მართვა - გესტაციის ვადა

 ≥ 12 კვირა (რეკომენდაცია 3ბ).

ორსულობის ვადა (გესტაციური ასაკი): საშვილოსნოს ზომა, კვირების მიხედვით, განსაზღვრული 

კლინიკური შემოწმების საფუძველზე, რომელიც შეესაბამება ბოლო მენსტრუალური ციკლიდან 

დაანგარიშებულ გესტაციურ ასაკს.



ცხრილი 1
მედიკამენტური აბორტის მართვასთან   

დაკავშირებული რეკომენდაციები

რეკომენდაცია კომბინირებული რეჟიმი 

(რეკომენდებულია)

მხოლოდ მიზოპროსტოლის 

რეჟიმი (ალტერნატიული)

1-2  დღის 

შემდეგ
მიფეპრისტონი მიზოპროსტოლი მიზოპროსტოლი

1ა. არასრული აბორტი

      < 13 კვირა

1ბ. არასრული აბორტი

      ≥ 13 კვირა

2.    ნაყოფის ანტენატალური

      (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილი

       ≥ 14–28 კვირა

3ა. ხელოვნური აბორტი

       < 12 კვირა

3ბ. ხელოვნური აბორტი

       ≥ 12 კვირა

      არა

      არა

200 მგ

პერორალურად 

ერთჯერ

200 მგ

პერორალურად 

ერთჯერ

200 მგ

პერორალურად 

ერთჯერ

გამოიყენება მხოლოდ 

მიზოპროსტოლის 

რეჟიმი

გამოიყენება მხოლოდ 

მიზოპროსტოლის 

რეჟიმი

400 მკგ

ვაგინალურად 

ან სუბლინგვალურად

ყოველ 4–6 საათში 

800 მკგ

ბუკალურად, ვაგინალურად 

ან სუბლინგვალურად

400 მკგ

ბუკალურად, ვაგინალურად 

ან სუბლინგვალურად

ყოველ 3 საათში

ბ

ბ

600 მკგ 

პერორალურად ან 400 მკგ 

სუბლინგვალურად

400 მკგ ბუკალურად, 

ვაგინალურად 

ან სუბლინგვალურად

ყოველ 3 საათში

400 მკგ სუბლინგვალურად 

(რეკომენდებული) 

ან ვაგინალურად

ყოველ 4–6 საათში

800 მკგ ბუკალურად, 

ვაგინალურად ან 

სუბლინგვალურად

400 მკგბუკალურად, 

ვაგინალურად ან 

სუბლინგვალურად

ყოველ 3 საათში ბ

ბ

ბ

აბორტის შემდგომ კონტრაცეფციის ინიცირების დრო

დაუყოვნებლივ დაწყება

მედიკამენტური აბორტის დროს, 

პირველი აბის მიღების შემდეგ დაუყოვნებლივ

მას შემდეგ, რაც შემოწმდება, რომ ორსულობა შეწყვეტილია

4ა. ჰორმონალური კონტრაცეფცია

4ბ. საშვილოსნოსშიდა საშუალება 

      (სშს)

კომბინირებული რეჟიმი რეკომენდებულია მაღალეფექტურობის გამო.

მიზოპროსტოლის დოზის განმეორებით მიღება შესაძლებელია საჭირო გახდეს აბორტის პროცესის წარმატებით 

დასასრულებლად. წინამდებარე გაიდლაინში არ არის დადგენილი მიზოპროსტოლის მაქსიმალური დოზების 

რაოდენობა. სამედიცინო პერსონალმა უნდა გამოიჩინოს სიფრთხილე და წინდახედულობა და გაითვალისწინოს 

იმ ორსული ქალის კლინიკური მდგომარეობა, რომელსაც გადატანილი აქვს საკეისრო კვეთით მშობიარობა, მის 

შემთხვევაში მიზოპროსტოლის მაქსიმალურ დოზათა  შესახებ გადაწყვეტილების მიღებამდე. საშვილოსნოს გახევა 

წარმოადგენს იშვიათ გართულებას და რისკი იზრდება გესტაციის ვადის მატებასთან ერთად; ამგვარ შემთხვევებში, 

საჭიროა პაციენტის კლინიკური მდგომარეობის გულდასმით შესწავლა, სამედიცინო პერსონალის მობილიზება 

და პაციენტისთვის გადაუდებელი დახმარების  აღმოჩენისთვის მზადყოფნა. 
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ა განსხვავება მოცემულ 
გაიდლაინსა და 2012 წლის 

გზამკვლევს შორის

საკითხი წინამდებარე გაიდლაინი (2018 წ.) უსაფრთხო აბორტი -გზამკვლევი (2012 წ.)⁴

მიფეპრისტონისა და 

მიზოპროსტოლის დოზებს 

შორის ინტერვალი

დარტყმითი დოზა 

მიზოპროსტოლის დოზების 

მაქსიმალური რაოდენობა

ინტერვალი განისაზღვრება 

დღეებით, ნაცვლად საათებისა

მიზოპროსტოლის დარტყმითი 

დოზის გამოყენება არ არის 

აუცილებელი

არ არის განსაზღვრული 

მიზოპროსტოლის დოზების 

მაქსიმალური რაოდენობა

ინტერვალი განისაზღვრებოდა 

საათებით (ე.ი. 36-48 საათი), 

9 კვირაზე მეტი გესტაციის ვადის 

მქონე ორსული ქალების შემთხვევაში

რეკომენდაცია გულისხმობდა  

მიზოპროსტოლის დარტყმითი დოზის 

გამოყენებას ხელოვნური აბორტის 

გამოსაწვევად, 9 კვირაზე მეტი გესტაციური 

ასაკის ორსული ქალების შემთხვევაში, 

რომელიც რაოდენობით  განსხვავდებოდა 

შემდგომი დოზებისაგან  

მიზოპროსტოლის დოზების მაქსიმალური 

რეკომენდებული რაოდენობა შეადგენდა 

ხუთ დოზას

წინამდებარე გაიდლაინსა და ამ თემაზე ჯანმო-ს მიერ 2012 წელ გამოცემულ 

გზამკვლევს შორის არსებობს რამდენიმე მნიშვნელოვანი განსხვავება, 

რომლებიც მოიცავს: მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის დოზებს 

შორის ინტერვალს, დარტყმითი დოზის გამოყენებასა და მიზოპროსტოლის 

დოზების მაქსიმალურ რაოდენობას. 

განსხვავება მოცემულ გაიდლაინსა და 2012 წლის გზამკვლევში 

შესულ ინფორმაციას შორის

⁴ უსაფრთხო აბორტი - პოლიტიკის და პრაქტიკის გზამკვლევი ჯანდაცვის სისტემებისათვის, 

მეორე გამოცემა. ჟენევა: ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაცია; 2012 წ. 

(http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70914/9789241548434_eng.pdf).
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ორსულობის ვადის 
(გესტაციის ვადის) 

დადგენა

განსხვავება მოცემულ გაიდლაინსა და 2012 წლის გზამკვლევში 

შესულ ინფორმაციას შორის

გესტაციის ვადა >4 კვირა

წინამდებარე გაიდლაინის თანახმად, ორსულობის ვადის (გესტაციის ვადის) 

დადგენა წარმოებს კლინიკური შემოწმებით განსაზღვრული საშვილოსნოს 

ზომის საფუძველზე, კვირების მიხედვით, რომელიც შეესაბამება ბოლო 

მენსტრუალური ციკლიდან დაანგარიშებულ გესტაციის ვადას. იქ, 

სადაც კლინიკური შემოწმების შედეგად რთულია საშვილოსნოს ზომის 

განსაზღვრა, შესაძლებელია გამოყენებული იქნას ორსულობის ვადის 

განსაზღვრის ალტერნატიული მეთოდები (მაგ. ბოლო მენსტრუალური 

ციკლიდან გასული პერიოდი ან ულტრაბგერითი გამოკვლევა).

საშვილოსნო იწყებს ზრდას დაახლოებით 1 სმ/კვირაში  

გესტაციის ვადა >12 კვირა 

საშვილოსნო სცდება მცირე მენჯის საზღვრებს

გესტაციის ვადა > 15–16 კვირა

საშვილოსნო იკავებს ბოქვენის სიმფიზსა 

და ჭიპს შორის შუა  მდებარეობას 

საშვილოსნოს ზომა (კვირების მიხედვით)

გესტაციის ვადა = 20 კვირა

საშვილოსნო უახლოვდება ჭიპს

გესტაციის ვადა > 20 კვირა 

საშვილოსნო იზომება  

სანტიმეტრებში, საშვილოსნოს 

ფუძიდან - ბოქვენის სიმფიზიდან 

და წარმოებს გესტაციის ვადის -

ორსულობის კვირის დადგენა 

ფიზიკური შემოწმებით საშვილოსნოს 

ზომის განსაზღვრის საშუალებით 

ორსულობის ვადის დადგენასთან 

დაკავშირებული შეზღუდვები

•   წარმოდგენილია საშვილოსნოს 
   ანომალიები/ფიბროიდები

•   მრავალნაყოფიანი ორსულობა

•   საშვილოსნოს გამოხატული უკან 
   გადახრა (რეტროვერსია)

•   ჭარბწონიანობა

•   გესტაციური ტროფობლასტური 
   დაავადება (ბუშტნამქერი)

•   ქალი არ არის ორსულად                 

•   ბოლო მენსტრუალური ციკლის 
   მიხედვით ორსულობის ვადა 
   არასწორად იქნა განსაზღვრული

•   ადგილი აქვს საშვილოსნოს გარე 
   ორსულობას ან საშვილოსნოსშიდა 
   პათოლოგიურ ორსულობას, მაგ. 
   სპონტანური აბორტი, 
   ანემბრიონია.

•   ბოლო მენსტრუალი ციკლის მიხედვით 
   ორსულობის ვადა არასწორად იქნა 
   განსაზღვრული

•   მრავალნაყოფიანი ორსულობა

•   საშვილოსნოს ანომალიები, 
    როგორიცაა ფიბროიდები

•   გესტაციური ტროფობლასტური 
   დაავადება 

თუ საშვილოსნოს ზომა უფრო მცირეა 

და არ შეესაბამება გესტაციის ვადას, 

ეს შეიძლება იყოს მაჩვენებელი იმისა, რომ:  

თუ საშვილოსნოს ზომა უფრო დიდია 

და არ შეესაბამება გესტაციის ვადას, 

ეს შეიძლება იყოს მაჩვენებელი იმისა, რომ:

ძირითადი რეკომენდაციები

წყარო: უსაფრთხო აბორტი - კლინიკური პრაქტიკის სახელმძღვანელო. ჟენევა: ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაცია; 

2014 წ, გვ. ¹⁷ ⁽http://www.who.int/reproductivehealth/ publications/unsafe_abortion/clinical-practice-safe-abortion/en/); 

ღებული და ადაპტირებულია შემდეგი პუბლიკაციიდან: Goodman S, Wolfe M; TEACH Trainers Collaborative Working Group. 

Early abortion training workbook, third edition. San Francisco ⁽CA⁾: UCSF Bixby Center for Reproductive Health Research and Policy; 2007 

(http://www.teachtraining.org/trainingworkbook/earlyabortiontrainingworkbook.pdf⁾.
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1. შესავალი



1.1 მოკლე მიმოხილვა

მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმი ან მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმი 

წარმოადგენს ორსულობის ხელოვნური შეწყვეტის მიზნით ან არასრული აბორტისა და  ნაყოფის 

ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის მართვისას ფართოდ გამოყენებულ მეთოდს. 

აღნიშნული სამედიცინო პრეპარატები დღითიდღე უფრო ხელმისაწვდომი ხდება მსოფლიო 

მასშტაბით და ისინი შესულია ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის (ჯანმო) ძირითად მედიკამენტთა 

ჩამონათვალში (1). მიფეპრისტონი  წარმოადგენს ანტიპროგესტინულ საშუალებას, რომელიც ახდენს 

პროგესტერონის მოქმედების ინჰიბირებას, მის რეცეპტორებთან დაკავშირების გზით და შესაბამისად 

განაპირობებს ორსულობის შეწყვეტას. მკურნალობის რეჟიმი მოიცავს თავდაპირველად მიფეპრისტონის 

დოზის დანიშვნას, რის შემდეგაც ინიშნება სინთეზური პროსტაგლანდინის ანალოგი - მიზოპროსტოლი, 

რომელიც იწვევს საშვილოსნოს ყელის დარბილებას, გახსნას და საშვილოსნოს კუმშვით აქტივობას, რის 

შედეგადაც საშვილოსნოდან გამოიდევნება ჩანასახი (2,3).

მიზოპროსტოლი წარმოადგენს პროსტაგლანდინ E1-ის ანალოგს, რომელიც შესაძლებელია გამოყენებული 

იქნას მიფეპრისტონთან კომბინაციაში ან დამოუკიდებლად (4–6). მიზოპროსტოლი ფართოდ გამოიყენება 

რეპროდუქციულ ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული მიზნებისათვის, მათ შორის მშობიარობის ინდუქციის 

მიზნით, სპონტანური და ხელოვნური აბორტის მართვაში და მშობიარობის შემდგომი სისხლდენის 

პრევენციისა და მკურნალობის მიზნით (7). გამომდინარე იქიდან, რომ მიზოპროსტოლის შენახვა, 

გამოყენება  სირთულეებს არ უკავშირდება და წარმოადგენს ფინანსურად ხელმისაწვდომ და არაინვაზიურ 

მეთოდს, აბორტის მართვის ფარგლებში მისი გამოყენება - როგორც მიფეპრისტონთან კომბინაციაში, 

ასევე დამოუკიდებლად - მთელ რიგ უპირატესობებს მოიცავს: ამცირებს ქირურგიული აბორტის სამედიცინო 

მომსახურების მისაღებად მაღალკვალიფიციური სამედიცინო პერსონალის, აღჭურვილობის, სტერილიზაციისა 

და ანესთეზიის საჭიროებას,  და ნაცვლად ორსულ ქალებს სთავაზობს არაინვაზიურ და მისაღებ 

ალტერნატივას (8). ყოველივე ზემოთთქმულის გათვალისწინებით და, ასევე, იმის გამო, რომ შეფუთვაში 

მისი შენახვა შესაძლებელია ოთახის ტემპერატურაზე, მიზოპროსტოლი განსაკუთრებით ხელსაყრელია 

მწირი რესურსების პირობებში გამოსაყენებლად (7).

მედიკამენტური აბორტი მეტად მნიშვნელოვან როლს ასრულებს უსაფრთხო და ეფექტური აბორტის 

პროცედურის ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფაში. ჯანმო-ს მიერ გამოქვეყნებულ აქამდე არსებულ 

გზამკვლევებსა, რეკომენდაციებსა და გაიდლაინებში, მათ შორის ჯანმო-ს პუბლიკაციაში „უსაფრთხო 

აბორტი - პოლიტიკის და პრაქტიკის გზამკვლევი ჯანდაცვის სისტემებისათვის (2012 წ.)“, შესულია 

რეკომენდაციები მედიკამენტური აბორტის მართვის დროს მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის 

კომბინირებული რეჟიმისა ან მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის გამოყენებასთან დაკავშირებით (6). 

ჯანმო-ს 2012 წელს გამოცემულ გზამკვლევში ნათქვამია, რომ მედიკამენტურ აბორტთან დაკავშირებული 

მომსახურებით გათვალისწინებული ბევრი ინტერვენცია, განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, როდესაც 

ორსულობის შეწყვეტა წარმოებს გესტაციის ადრეულ ვადაზე, შესაძლებელია ჩატარდეს როგორც 

პირველადი სამედიცინო დახმარების დონეზე, ასევე ამბულატორიული მომსახურების ფარგლებში, 

რაც კიდევ უფრო ზრდის მომსახურების ხელმისაწვდომობას (6). როგორც რესურსებით მდიდარ, ასევე 

მწირი რესურსების პირობებში, აბორტის მედიკამენტური მეთოდით მართვა ხელს უწყობს 

ასუხისმგებლობის განაწილებასადა რესურსების უფრო ეფექტურ გამოყენებას (9). მედიკამენტური 

აბორტის პროცესის სპეციფიკიდან გამომდინარე, ინდივიდუალურ პირებს საშუალება ეძლევათ საკუთარ 

თავზე აიღონ აბორტის პროცესის გარკვეული კომპონენტების მართვა, სამედიცინო დაწესებულებაში 

გამოცხადების გარეშე.  ჯანმო-ს კიდევ ერთი პუბლიკაცია  - „გზამკვლევი უსაფრთხო აბორტისა და 

აბორტის შემდგომი კონტრაცეფციის უზრუნველყოფაში სამედიცინო პერსონალის როლის შესახებ (2015 წ.)“ - 

შეიცავს რეკომენდაციას, რომლის თანახმადაც, კონკრეტული გარემოებების არსებობისას, ინდივიდუალურ 

პირებს თავად შეუძლიათ მართონ მედიკამენტური აბორტი, ე.ი. მიიღონ მიფეპრისტონი და/ან მიზოპროსტოლი, 

სამედიცინო პერსონალის უშუალო ზედამხედველობის გარეშე და ასევე თავად შეუძლიათ შეაფასონ რამდენად 

წარმატებით გახორციელდა ორსულობის შეწყვეტის პროცესი, ორსულობის ტესტისა და საკონტროლო 

კითხვარის გამოყენებით (10) (იხ. ჩანართი 1). 
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ნებისმიერ პირს, რომელთა 

შემთხვევაშიც არსებობს 

დაორსულების ალბათობა, 

მათ შორის ქალები, 

გოგონები და სხვადსხვა 

გენდერული იდენტობის 

მქონე პირები, და 

რომლებსაც სურთ 

აბორტის სამედიცინო 

მომსახურების მიღება, 

უნდა მიეწოდოს საჭირო 

ინფორმაცია, რომელიც 

მათ საშუალებას მისცემს 

მიიღონ ინფორმირებული 

გადაწყვეტილება, რათა 

უზრუნველყოფილი იყოს 

მათი ჯანმრთელობისა 

და ადამიანის უფლებების 

დაცვა, მათ შორის 

უზრუნველყოფილი იყოს 

სქესობრივი და 

გენდერული თანასწორობა 

და დისკრიმინაციის 

დაუშვებლობა. 

საჭიროა აღინიშნოს, რომ ორსულობის ტესტები, რომლებიც გამოიყენება ორსულობის 

სრულად შეწყვეტის შესაფასებლად, წარმოადგენს შარდის, დაბალი მგრძნობელობის 

ორსულობის ტესტებს, რომლებიც განსხვავდება ორსულობის დასადგენი ჩვეულებრივი 

ტესტებისაგან. ამგვარი თვით-შეფასებისა და თვით-მართვის მიდგომა ემსახურება 

ინდივიდუალური პირების გაძლიერებას და მომსახურებათა ტრიაჟს, რაც საბოლოო 

ჯამში ჯანდაცვის რესურსების უფრო ოპტიმალური გამოყენების საშუალებას იძლევა.

ნებისმიერ პირს, რომელთა შემთხვევაშიც არსებობს დაორსულების ალბათობა, მათ 

შორის ქალები, გოგონები და სხვადსხვა გენდერული იდენტობის მქონე პირები, და 

რომლებსაც სურთ აბორტის სამედიცინო მომსახურების მიღება, უნდა მიეწოდოს საჭირო 

ინფორმაცია, რომელიც მათ საშუალებას მისცემს მიიღონ ინფორმირებული 

გადაწყვეტილება, რათა უზრუნველყოფილი იყოს მათი ჯანმრთელობისა და ადამიანის 

უფლებების დაცვა, მათ შორის უზრუნველყოფილი იყოს სქესობრივი და გენდერული 

თანასწორობა და დისკრიმინაციის დაუშვებლობა. ამგვარი ინფორმაციის საფუძველზე, 

ინდივიდუალურ პირს შეუძლია თავისუფლად და პასუხისმგებლობით მიიღოს 

გადაწყვეტილება იმის თაობაზე, თუ რამდენი შვილი იყოლიოს, რა ინტერვალითა და 

როდის (11). თითოეულ ადამიანს, მისი ქორწინებითი სტატუსის მიუხედავად, აქვს უფლება 

ისარგებლოს სამეცნიერო პროგრესის უპირატესობებით (11).

კონტექსტის მიხედვით, ქორწინებაში არმყოფი პირები, მოზარდები, უკიდურეს სიღარიბეში 

მცხოვრები პირები, ეთნიკურ უმცირესობათა წარმომადგენლები, ლტოლვილები და სხვა 

ადგილმონაცვლე პირები, შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირები და ოჯახში 

ძალადობის შედეგად დაზარალებული პირები შესაძლებელია განეკუთვნებოდნენ 

მოწყვლად ჯგუფებს, რომლებსაც შესაძლოა არ ჰქონდეთ თანასწორი წვდომა უსაფრთხო 

აბორტის სამედიცინო მომსახურებაზე. განსაკუთრებით მოზარდების შემთხვევაში, დაბალია 

ალბათობა იმისა, რომ ისინი შეძლებენ იურიდიული წესების დაცვით უსაფრთხო აბორტის 

სამედიცინო მომსახურებაზე წვდომის მოპოვებას, ორსულობის შეწყვეტის სურვილისა 

და საჭიროების შემთხვევაში. ბარიერები, რომლებიც ხელს უშლის მოზარდებს მოიპოვონ 

წვდომა უსაფრთხო აბორტზე, მოიცავს მესამე მხარისგან თანხმობის მოპოვების მოთხოვნას 

(მშობლების თანხმობის ჩათვლით) და ფინანსურ დაბრკოლებებს (მომსახურების საფასურის 

გადახსის შეუძლებლობა) (6,12). მოზარდებისთვის ორსულობის შეწყვეტასთან დაკავშირებული 

მომსახურების მიწოდების შესახებ დამატებითი მოსაზრებები და რჩევები მოცემულია 

თავში 4 (დანერგვასთან დაკავშირებული ზოგადი მოსაზრებები და რჩევები), და ჯანმო-ს 

პუბლიკაციაში, რომელიც ეძღვნება მოზარდების ხელშეწყობას (13).

ზოგიერთ ტერიტორიაზე არსებობს გეოგრაფიული უთანასწორობაც, როდესაც ადამიანებს 

უწევთ დიდი მანძილის დაფარვა სამედიცინო მომსახურების მისაღებად, რაც კიდევ უფრო 

ზრდის ხარჯებს და რომელსაც თან ახლავს სამედიცინო დახმარების დაგვიანებით მიღების 

რისკიც (14). საჭიროა არსებობდეს დაფინანსების მექანიზმები, რომლებიც უზრუნველყოფს 

ხარისხიან სამედიცინო მომსახურებაზე სამართლიან წვდომას (15). იქ, სადაც აბორტის 

სამედიცინო მომსახურება ფასიანია, გადასახადის ოდენობა უნდა შეესაბამებოდეს 

მომსახურების მიმღები პირების გადახდისუნარიანობას და შემუშავებული უნდა იყოს 

პროცედურები ღარიბი მოსახლეობის წარმომადგენლებისა და მოზარდების მომსახურების 

საფასურისგან გათავისუფლების შესახებ. შეძლებისდაგვარად, აბორტის სამედიცინო 

მომსახურებათა საფასურის დაფარვა გათვალისწინებული უნდა იყოს სადაზღვევო სქემებში. 

დაუშვებელია აბორტის სამედიცინო მომსახურების მიწოდებაზე უარის თქმა ან მისი 

გადავადება იმ მიზეზით, რომ ორსულობის შეწყვეტის გადაწყვეტილების მქონე პირს არ 

შეუძლია აბორტის სამედიცინო მომსახურების საფასურის დაფარვა. აბორტის სამედიცინო 

მომსახურების მიმწოდებლების ვალდებულებაში შედის უზრუნველყოფა იმისა, რომ ყველა 

პირის მიმართ მოპყრობა ეფუძნებოდეს მათდამი პატივისცემასა და დისკრიმინაციის 

დაუშვებლობას.  



სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლებს, სამედიცინო მომსახურებათა მართვაზე 

პასუხისმგებელ პირებს, შესაბამისი პოლიტიკის შემუშავებაზე პასუხისმგებელ პირებსა 

და სხვა დაინტერესებულ მხარეებს მუდმივად უნდა მიეწოდებოდეთ შემთხვევათა 

კლინიკური მართვის პოლიტიკასა და პრაქტიკასთან დაკავშირებული, განახლებული 

და მტკიცებულებების საფუძველზე შემუშავებული რეკომენდაციები, რომლებიც ემსახურება 

სამედიცინო მომსახურებათა გამოსავალის გაუმჯობესებას  და სრულყოფილი, ზუსტი და 

მარტივად გასაგები ინფორმაციის მიწოდებას. მედიკამენტური აბორტის ფართოდ დანერგვის 

გამო და მედიკამენტური აბორტის დროს გამოყენებული სამედიცინო პრეპარატების 

დანიშვნის დროის, ინტერვალისა და მიღების გზების შესახებ ახალი კვლევების შედეგად 

გამოიკვეთა მტკიცებულებათა გადასინჯვისა და ახალი რეკომენდაციების შემუშავების, 

ასევე ჯანმო-ს მიერ 2012 წელს გამოცემული რეკომენდაციების განახლების საჭიროება  (6).

ჩანართი 1 ჯანმო-ს სხვა სარეკომენდაციო ხასიათის პუბლიკაციები უსაფრთხო 

აბორტის შესახებ 

მედიკამენტური აბორტის მართვასთან დაკავშირებული ჯანმო-ს მიერ აქამდე გაცემული რეკომენდაციები 

წარმოდგენილია ორ გაიდლაინში, რომლებიც დღემდე რჩება ძალაში და მოქმედია: 

უსაფრთხო აბორტი - პოლიტიკის და პრაქტიკის გზამკვლევი ჯანდაცვის სისტემებისათვის

აღნიშნული გაიდლაინის პირველი ვერსია გამოიცა 2003 წელს, ხოლო მეორე შესწორებული ვერსია - 2012 წელს  

(შესწორება წარმოებული იქნა 2010 წლისთვის ხელმისაწვდომი მტკიცებულებების საფუძველზე). მასში 

შესულია რეკომენდაციები, რომლებიც ეხება აბორტის მართვას და უსაფრთხო აბორტის სამედიცინო 

მომსახურების მიწოდებასთან დაკავშირებულ პოლიტიკას, პროგრამებსა და ჯანდაცვის სისტემებს (6). 

კონკრეტულ თემატურ ასპექტებში, რომლებიც უკავშირდება მედიკამენტური აბორტის მეთოდებს 

და რომლებიც შესულია 2012 წლის გაიდლაინში, შეტანილი იქნა შესწორებები, რომლებიც მოცემულია 

მედიკამენტური აბორტის მართვის 2018 წელს გამოცემულ გაიდლაინში; თუმცა 2012 წლის გამოცემაში 

შესული რეკომენდაციები, რომლებიც ეხება აბორტის სამედიცინო მომსახურების მიწოდების ასპექტებს 

(როგორიცაა მომსახურების მიწოდების ადგილი და მედიკამენტური აბორტის წარმატებით გახორციელების 

განსაზღვრა) კვლავ ძალაში რჩება. აღნიშნული ცვლილებები ჩამოყალიბებულია 2018 წელს გამოცემულ 

გაიდლაინში, ქვესათაურით „დამატებითი მოსაზრებები და რჩევები“, რომელიც თან ახლავს თითოეულ 

რეკომენდაციას, ან თავში „დანერგვასთან დაკავშირებული ზოგადი მოსაზრებები და რჩევები:, რომელიც 

მოსდევს თავს „რეკომენდაციები“.   

უსაფრთხო აბორტისა და აბორტის შემდგომი კონტრაცეფციის უზრუნველყოფაში სამედიცინო 

პერსონალის როლი - გზამკვლევი

აღნიშნული გაიდლაინი გამოიცა 2015 წელს (2015 წლამდე არსებული მტკიცებულებების საფუძველზე). 

მასში შესულია რეკომენდაციები აბორტის სამედიცინო მომსახურებაში მონაწილე სხვადასხვა სამედიცინო 

პერსონალის როლებთან დაკავშირებით, ასევე მედიკამენტური აბორტის თვითმართვასთან დაკავშირებით (10). 

2015 წელს გამოცემული აღნიშნული რეკომენდაციები კვლავაც მოქმედია, ვინაიდან მედიკამენტური აბორტის 

მართვის შესახებ 2018 წელს გამოცემულ წინამდებარე გაიდლაინში ყურადღება გამახვილებულია მხოლოდ 

სამედიცინო პრეპარატების რეჟიმებზე. 
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1.2 მიზანი 
და ამოცანები

მიზანი: წინამდებარე გაიდლაინის მიზანს წარმოადგენს მტკიცებულებების 

საფუძველზე შემუშავებული რეკომენდაციების მიწოდება, მედიკამენტური 

აბორტის უსაფრთხოებისა და ეფექტურობის უზრუნველსაყოფად 

და მომსახურების მიმღებთა კმაყოფილების ასამაღლებლად, აბორტის 

კლინიკური მართვის პირობებში. 

ამოცანები: არსებული მტკიცებულებების შესწავლა და რეკომენდაციების 

შემუშავება (ან განახლება) რომლებიც უკავშირდება შემდეგ ასპექტებს:  

1.    არასრული აბორტის მედიკამენტური მართვა - გესტაციის ვადა < 13 კვირა 

     ან ≥13 კვირა (უსაფრთხო აბორტის შესახებ ჯანმო-ს 2012 წლის გზამკვლევში 

     შესული რეკომენდაციების განახლება (6) ახალი მტკიცებულებების 

     საფუძველზე);

2.   ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის შემთხვევათა 

     მედიკამენტური მართვა - გესტაციის ვადა ≥ 14 კვირიდან ≤ 28 კვირამდე 

     (ახალი რეკომენდაცია, ვინაიდან არსებულ გაიდლაინებში არ არის 

     წარმოდგენილი მსგავსი რეკომენდაცია);

3.   ხელოვნური აბორტის მედიკამენტური  მართვა - გესტაციის ვადა < 12 კვირა 

     და  ≥ 12 კვირა (უსაფრთხო აბორტის შესახებ ჯანმო-ს 2012 წლის გზამკვლევში 

     შესული რეკომენდაციების განახლება (6) ახალი მტკიცებულებების 

     საფუძველზე);

4.   მედიკამენტური აბორტის შემდეგ კონტრაცეფციის ინიცირების დრო 

     (ახალი რეკომენდაცია, ვინაიდან არსებულ გაიდლაინებში არ არის 

     წარმოდგენილი მსგავსი რეკომენდაცია).

წინამდებარე გაიდლაინის თანახმად, ორსულობის ვადის (გესტაციის ვადის) 

დადგენა წარმოებს კლინიკური შემოწმებით განსაზღვრული საშვილოსნოს ზომის 

საფუძველზე, კვირების მიხედვით, რომელიც შეესაბამება ბოლო მენსტრუალური 

ციკლიდან დაანგარიშებულ გესტაციის ვადას. იქ, სადაც კლინიკური შემოწმების 

შედეგად რთულია საშვილოსნოს ზომის განსაზღვრა, შესაძლებელია გამოყენებული 

იქნას ორსულობის ვადის განსაზღვრის ალტერნატიული მეთოდები (მაგ. ბოლო 

მენსტრუალური ციკლიდან გასული პერიოდი ან ულტრაბგერითი გამოკვლევა). 

იხილეთ მოკლე მიმოხილვაში მოცემული სქემა 2.



1.3 სამიზნე 
აუდიტორია 

და შესაბამისობა

წინამდებარე გაიდლაინი განკუთვნილია შემდეგი სუბიექტებისათვის:

სამედიცინო მომსახურების მიწოდებაზე პასუხისმგებელი პერსონალი;

ეროვნულ და ქვე-ეროვნულ დონეზე გადაწყვეტილების მიღებაზე 

პასუხისმგებელი პერსონალი;

ეროვნულ და ქვე-ეროვნულ დონეზე რეპროდუქციულ ჯანმრთელობასთან 

დაკავშირებული პროგრამების გახორციელებასა და მართვაზე 

პასუხისმგებელი პერსონალი; და

არასამთავრობო და სხვა ტიპის ორგანიზაციები და პროფესიული 

გაერთიანებები, რომლებიც ჩართული არიან მედიკამენტური აბორტის

სამედიცინო მომსახურებათა დაგეგმვისა და მართვის საქმეში.

მიუხედავად იმისა რომ, სხვადასხვა ქვეყანაში შესაძლებელია შექმნილი იყოს 

განსხვავებული სამართლებრივი, პოლიტიკური და მარეგულირებელი კონტექსტი, 

ქვეყნების უმრავლესობაში აბორტი ლეგალურია, სულ მცირე, ორსული ქალების 

სიცოცხლის გადასარჩენად, და ქვეყნების ორ მესამედზე მეტს აქვს სულ მცირე 

ერთი ან მეტი დამატებითი რეგულაცია, რომელიც აბორტის კანონით 

ნებადართულობას უზრუნველყოფს  (16). აბორტის შემდეგომი სამედიცინო 

მომსახურების მიწოდება დაშვებულია ყველგან (10). წინამდებარე გაიდლაინში 

წარმოდგენილი რეკომენდაციების გამოყენება შესაძლებელია ნებისმიერ 

კონტექსტში, ვინაიდან ისინი ემსახურება სამედიცინო მომსახურების 

ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფასა და, როგორც რესურსებით მდიდარ, 

ასევე მწირი რესურსების პირობებში, ხელმისაწვდომი სამედიცინო რესურსების 

რაციონალური გამოყენების უზრუნველყოფას.



2.  გაიდლაინის 

შემუშავების 

პროცესი 



წინამდებარე გაიდლაინი შემუშავებულია ჯანმრთელობის მსოფლიო 

ორგანიზაციის (ჯანმო) რეპროდუქციული ჯანმრთელობისა და კვლევის 

დეპარტამენტის მიერ, იმ პროცედურების საფუძველზე, რომლებიც 

ჩამოყალიბებულია ჯანმო-ს გაიდლაინების შემუშავების 

სახელმძღვანელოს მე-2 გამოცემაში, 2014 წ. (17) და ჯანმო-ს 

გაიდლაინების რეცენზირებაზე პასუხისმგებელი კომიტეტის 

ზედამხედველობის ქვეშ.

წინამდებარე გაიდლაინის შემუშავებაში სხვა პირები და ორგანიზაციები 

მონაწილეობდნენ გარე ექსპერტების რანგში. დონორი ორგანიზაციები, 

ე.ი. სუბიექტები, რომლებმაც დააფინანსეს აბორტთან დაკავშირებულ 

საკითხებზე წარმოებული სამუშაოები, არ წარმოადგენდნენ გაიდლაინის 

შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის წევრებს და არ დასწრებიან 

გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის მიერ ორგანიზებულ 

არცერთ შეხვედრას. გაიდლაინის შემუშავებაში არ ყოფილან ჩართული 

კომერციული სუბიექტები და გაიდლაინის შემუშავების პროცესის 

დაფინანსება არ გახორციელებულა რომელიმე კომერციული 

სუბიექტის მიერ.  

2.1 გაიდლაინის შემუშავების 
პროცესში მონაწილე 

პირები და მათი როლი
წინამდებარე გაიდლაინი შემუშავებულია ჯანმრთელობის მსოფლიო 

ორგანიზაციის (ჯანმო) რეპროდუქციული ჯანმრთელობისა და კვლევის 

დეპარტამენტის მიერ და გაიდლაინის შემუშავების პროცესს 

კოორდინირებას უწევდა ჯანმო-ს საკოორდინაციო ჯგუფი, რომელიც 

შედგებოდა ჯანმო-ს თანამშრომლებისა და კონსულტანტებისაგან. 

სამდივნოში წარმოდგენილი იყვნენ ჯანმო-ს რეპროდუქციული 

ჯანმრთელობისა და კვლევის დეპარტამენტის საკოორდინაციო ჯგუფის 

წევრები. სამდივნომ წინამდებარე გაიდლაინისათვის შეიმუშავა 

კითხვები; იგი ზედამხედველობდა და მონაწილეობდა მტკიცებულებათა 

მოპოვებისა და შეჯერების პროცესში; მანვე შეიმუშავა გადაწყვეტილების 

საფუძვლად გამოყენებული მტკიცებულებების (EtD) ჩარჩო და რეკომენდაციების 

სამუშაო ვერსია და, ამასთანავე, აწარმოებდა გაიდლაინის შემუშავების 

ფარგლებში გახორციელებული ყოველდღიური საქმიანობის მართვას. 

მტკიცებულებათა შეჯერებაზე პასუხისმგებელი გუნდი (EST) შედგებოდა 

რამდენიმე მკვლევარისგან, რომლებიც აწარმოებდნენ სისტემატურ 

ანალიზს, და გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი 

მეთოდისტებისაგან, რომლებსაც ევალებოდათ მტკიცებულებათა 

შეგროვება, შეჯერება და შეფასება, მათ შორის საკოორდინაციო ჯგუფის 

დახმარება, გადაწყვეტილების საფუძვლად გამოყენებული 

მტკიცებულებების (EtD) ჩარჩოს შემუშავებაში. გაიდლაინის შემუშავებაზე 

პასუხისმგებელ მეთოდისტებს წარმოადგენდნენ  „Global Health Unit“-ის

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ნორვეგიის ინსტიტუტიდან (ოსლო, ნორვეგია) 

და  „Cochrane“-ის (პორტლანდი, აშშ) ექსპერტები. გაიდლაინის შემუშავებაზე 

პასუხისმგებელი მეთოდისტების გუნდი მჭიდროდ თანამშრომლობდა 

ჯანმო-ს საკოორდინაციო ჯგუფთან და მტკიცებულებათა შეჯერებაზე 

პასუხისმგებელ გუნდთან (EST), სისტემატური ანალიზის შედეგად 

მოპოვებული მტკიცებულებების შეფასების მიმართულებით, 

რეკომენდაციების შეფასების, შემუშავებისა და ხარისხის დადგენის 

(GRADE) მიდგომის გამოყენებით.

⁵ დამატებითი ინფორმაცია შეგიძლიათ იხილოთ შემდეგ ვებგვერდზე: 

http://www.gradeworkinggroup.org/



გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფი (GDG) შედგებოდა 

სხვადასხვა რეგიონიდან წარმოდგენლი 11 წევრისგან (5 ქალი, 6 მამაკაცი), 

რომლებიც ფლობენ საჭირო ცოდნასა და გამოცდილებას, გაიდლაინის 

საგანთან დაკავშირებული საკითხების მრავალფეროვან და ფართო სპექტრზე. 

გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG) წევრების შერჩევა 

წარმოებული იქნა აბორტთან დაკავშირებული კლინიკური მომსახურების 

სფეროში, ჯანდაცვასთან დაკავშირებული და სამედიცინო მომსახურების 

მიწოდების სფეროში კონკრეტული ცოდნისა და მსოფლიო მასშტაბით იმ 

რეგიონებში სამუშაო გამოცდილების მიხედვით,  სადაც აბორტის 

სამედიცინო მომსახურების მიწოდებასთან დაკავშირებული გაიდლაინების 

არსებობა მეტად პრიორიტეტულია. გაიდლაინის შემუშავებაზე 

პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG) წევრების წვლილი მოიცავს გაიდლაინის 

გამოყენების სფეროს განსაზღვრას, პოპულაციასთან, ინტერვენციებთან, 

შედარებასა და გამოსავალთან (PICO) დაკავშირებული საკითხებისა და 

კითხვების ფორმურირებას, მტიკებულებათა შესწავლასა და რეკომენდაციების 

შემუშავებას. ჯგუფმა ასევე აწარმოა გაიდლაინის საბოლოო ვერსიის 

მიმოხილვა და დამტკიცება. 

ტექნიკურ საკითხებთან დაკავშირებული კონსულტაციებისა და გაიდლაინის 

გამოყენების სფეროს განსაზღვრის მიზნით ორგანიზებული შეხვედრა 

გაიმართა ჟენევაში, შვეიცარიაში, 2017 წლის თებერვალში. შემდგომი 

კონსულტირება წარმოებდა ელ.ფოსტის საშუალებით და, გარდა ამისა, 

გაიმართა ოთხი ვებინარი, გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი 

ჯგუფის (GDG) წევრთა მონაწილეობით, 2017 წლის დეკემბერში, 2018 წლის 

მარტში, 2018 წლის ივნისსა და 2018 წლის აგვისტოში.

გაიდლაინის სამუშაო ვერსიის შეფასებაზე პასუხისმგებელ გარე რეცენზენტთა 

ჯგუფში (ERG) წარმოდგენილი იყო რვა პირი, რომლებსაც არ მიუღიათ 

მონაწილეობა გაიდლაინის შემუშავების პროცესში და რომლებიც 

გამოხატავდნენ მომსახურებათა მიმღები იმ პირების ხედვას, რომლებზეც 

გავლენას იქონიებს გაიდლაინში შესული რეკომენდაციები.

წინამდებარე გაიდლაინის შემუშავებაში მონაწილე პირების ჩამონათვალი, 

გაიდლაინის შემუშავებისას მათი ფუნქციების მითითებით, შეგიძლიათ 

იხილოთ დანართში 1.
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2.2 ინტერესთა 
დეკლარირება

გაიდლაინების შემუშავების შესახებ ჯანმო-ს სახელმძღვანელოს 

თანახმად (17), გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG), 

მტკიცებულებათა შეჯერებაზე პასუხისმგებელი გუნდისა (EST) და გარე 

რეცენზენტთა ჯგუფის (ERG) ყველა წევრს დაევალა  ჯანმო-ს მიერ 

შემუშავებული ინტერესთა დეკლარირების (DOI) სტანდარტული ფორმის 

შევსება. გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG) წევრებს 

ევალებოდათ აღნიშნული ფორმის შევსება ყოველი შეხვედრის წინ, 

რომელსაც ისინი ესწრებოდნენ და, ასევე, ისინი ინფორმირებული იყვნენ 

მათი ვალდებულების შესახებ, დეკლარირებულ ინტერესებში დროთა 

განმავლობაში ნებისმიერი ცვლილების შესახებ ეუწყებინათ 

სამდივნოსათვის. დამატებით, ექსპერტებს, ყოველი შეხვედრის წინ, 

ევალებოდათ ელექტრონულად მოეწოდებინათ რეზიუმესა  და 

ვტობიოგრაფიის ასლები (რომლებიც ონლაინ იყო განთავსებული 

მინიმუმ ორი კვირით), ინტერესთა დეკლარირების (DOI) შევსებულ 

ფორმასთან ერთად. ჯანმო-ს საკოორდინაციო ჯგუფი აწარმოებდა 

წევრების მიერ მოწოდებულ ინფორმაციას და განიხილავდა მას ჯანმო-ს 

რეპროდუქციული ჯანმრთელობისა და კვლევის დეპარტამენტის 

ხელმძღვანელთან ერთად.  გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი 

ჯგუფის (GDG) შეხვედრებზე, შეხვედრის თავმჯდომარე მოკლედ წარადგენდა  

წევრების მიერ შევსებულ ინტერესთა დეკლარირების (DOI) ფორმებს და 

ყველა მონაწილეს ეძლეოდა შესაძლებლობა დაედასტურებინა, უარი 

განეცხადებინა ან ცვლილება შეეტანა ნებისმიერ მის მიერ დეკლარირებულ 

ინტერესში.  



ერთმა პირმა, რომელიც მოიაზრებოდა გაიდლაინის შემუშავებაზე 

პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG) წევრად, განაცხადა ინტერესის შესახებ, 

რომელიც აღქმული იქნა, როგორც პოტენციური ინტერესთა კონფლიქტი, 

წინამდებარე გაიდლაინის მიზნებიდან გამომდინარე. აღნიშნული შემთხვევა 

განხილული იქნა ჯანმო-ს შესაბამისობის, რისკის მართვისა და ეთიკის 

ოფისის (CRE) მიერ. ჯანმო-ს შესაბამისობის, რისკის მართვისა და ეთიკის 

ოფისის (CRE) მიერ გაცემული რჩევის საფუძველზე, აღნიშნულ პირს მიეცა 

შესაძლებლობა მონაწილეობა მიეღო შეხვედრებში, ტექნიკურ საკითხებში 

დამხმარე პირის რანგში, თუმცა მას არ მიუღია მონაწილეობა რეკომენდაციების 

შემუშავებაში. ფინანსურ ინტერესთა კონფლიქტისა ან კომერციული 

სუბიექტების ჩართვის შესახებ სხვა განაცხადი არ გაკეთებულა. წევრთა მიერ 

შევსებული ინტერესთა დეკლარირების (DOI) ფორმები და მათი რეზუმეები და 

ავტობიოგრაფიები დაარქივებულ იქნა ელექტრონულად, კონფიდენციალურობის 

დაცვის უზრუნველყოფით. 

2.3 ძირითადი 
საკითხების კვლევა 

და ფორმურირება

საკითხები, რომლებიც წინამდებარე გაიდლაინშია შესული, საგულდაგულოდ 

იქნა შესწავლილი და ჩამოყალიბებული. 2016 წლის შუა პერიოდში, მსოფლიოს 

ყველა რეგიონიდან მოწვეული 60-ზე მეტი ექსპერტის მონაწილეობით, წინასწარი 

ონლაინკვლევის ფარგლებში წარმოებული გამოკითხვის შედეგების საფუძველზე, 

შეიქმნა იმ კონცეფციათა თავდაპირველი ჩამონათვალი, რომლებიც 

გათვალისწინებული უნდა ყოფილიყო წინამდებარე გაიდლაინში. კვლევის მიზანს 

წარმოადგენდა ნაკლოვანებებისა და შესაძლო ინტერვენციების იდენტიფიცირება. 

ჯამში მიღებული იქნა 40 პასუხი. რესპონდენტებთან დისკუსიები გაგრძელდა 

ტელე- და ვიდეოკონფერენციების საშუალებით. მიღებულ შედეგებზე დაყრდნობით, 

ჯანმო-ს საკოორდინაციო ჯგუფმა შეიმუშავა თემატური საკითხებისა და ამ 

მიმართულებით პოპულაციასთან, ინტერვენციებთან, შედარებასა და გამოსავალთან 

(PICO) დაკავშირებული საკითხებისა და კითხვების ჩამონათვალი. ამგვარად 

შედგენილი კითხვების თავდაპირველი ჩამონათვალი განხილული იქნა 2017 წლის 

თებერვალში, ტექნიკურ საკითხებზე საკონსულტაციო და წინასწარი კვლევის მიზნით 

გამართულ შეხვედრაზე. აღნიშნულ შეხვედრას ესწრებოდა იმ პირების უმრავლესობა, 

რომლებმაც, საბოლოო ჯამში, მონაწილეობა მიიღეს წინამდებარე გაიდლაინის 

შემუშავებაში და რომლებიც შესული არიან წინამდებარე გაიდლაინის დანართში 

1 მოცემულ ჩამონათვალში. 

წინასწარი კვლევის მიზნით გამართულ შეხვედრაზე წარმოებულ იქნა 

პოპულაციასთან, ინტერვენციებთან, შედარებასა და გამოსავალთან (PICO) 

დაკავშირებული საკითხებისა და კითხვების  იდენტიფიცირება, განხილვა, 

გადასინჯვა, მათში საჭირო ცვლილებების შეტანა და საბოლოო ვარიანტების 

ჩამოყალიბება. წინამდებარე გაიდლაინისათვის, პოპულაციასთან, ინტერვენციებთან, 

შედარებასა და გამოსავალთან (PICO)  დაკავშირებული საბოლოო სახით 

ჩამოყალიბებული კითხვები წარმოადგენდა პრიორიტეტულ თემატურ სფეროებს, 

რომლებიც დაუყოვნებლივ რეაგირებას საჭიროებდა, ტექნიკური ხასიათის 

კონსულტაციისა და წინასწარი კვლევის მიზნით გამართული შეხვედრის დროს 

მიღებული ინფორმაციის საფუძველზე. პოპულაციასთან, ინტერვენციებთან, 

შედარებასა და გამოსავალთან (PICO) დაკავშირებული და საბოლოოდ 

ჩამოყალიბებული საკითხები მოიცავდა შემდეგ თემატურ სფეროებს:  

არასრული აბორტის მედიკამენტური მართვა - გესტაციის ვადა ≥13 კვირა;

ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის შემთხვევათა 

მედიკამენტური მართვა - გესტაციის ვადა ≥ 14 კვირიდან ≤ 28 კვირამდე;

ხელოვნური აბორტის მედიკამენტური  მართვა - გესტაციის ვადა 9-12 კვირა;

ხელოვნური აბორტის მედიკამენტური  მართვა - გესტაციის ვადა ≥ 12 კვირა;

მედიკამენტური აბორტის შემდეგ კონტრაცეფციის ინიცირების დრო.
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გამოიკვეთა რამდენიმე სხვა მნიშვნელოვანი თემატური სფეროც, რომელთაგანაც ორის 

შემთხვევაში საჭირო გახდა გარკვეული ცვლილებების შეტანა, რეკომენდაციების 

სრუფლყოფის მიზნით, ეს სფეროებია: 

არასრული აბორტის მედიკამენტური მართვა - გესტაციის ვადა < 13 კვირა; და

ხელოვნური აბორტის მედიკამენტური  მართვა - გესტაციის ვადა < 9 კვირა.

კვლევის პირველადი შედეგი მოიცავდა შემდეგს:

სარგებელი და ზიანი

ეფექტურობა (უშუალოდ ამოცანასთან დაკავშირებული) და

უსაფრთხოება, ე.ი. სერიოზული გვერდითი მოვლენები და გართულებები 

(უშუალოდ ამოცანასთან დაკავშირებული).

კვლევის მეორადი შედეგი მოიცავდა შემდეგს:

გვერდითი მოვლენები (ინტერვენციისათვის დამახასიათებელი) და

მომსახურებით მოსარგებლე პირთა კმაყოფილება (ინტერვენციისათვის 

დამახასიათებელი).

2.4 მტკიცებულებების 
მოპოვება და 

ერთმანეთთან 
შეჯერება

ინტერვენციებთან დაკავშირებული უსაფრთხოების, ეფექტიანობისა და კმაყოფილების 

კვლევა მოიცავდა შესაბამის რანდომიზებულ კონტროლილებად კვლევებს (RCT) 

და ასევე არარანდომიზებულ კონტროლირებად კვლევებს, ინტერვენციამდე 

და ინტერვენციის შემდგომ მდგომარეობის კონტროლირებად კვლევებს, წყვეტილი 

დროის სერიის (interrupted time-series) ანალიზსა და კოჰორტულ კვლევებს. კვლევის 

დაწყებიდან 2017 წლის ივნისამდე შესწავლილი იქნა შემდეგი მონაცემთა ბაზები, 

ენის ფილტრის გარეშე. 

მონაცემთა საერთაშორისო ბაზები: ClinicalTrials.gov, Cochrane database, Cumulative 

Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Embase, Global Index Medicus 

(GIM), Population Information Online (POPLINE), PubMed.

მონაცემთა რეგიონული ბაზები: African Index Medicus (AIM), Chinese Biomedical 

Literature Database, Index Medicus for the South-East Asian Region (IMSEAR), Index 

Medicus for the Eastern Mediterranean Region (IMEMR), Latin American and Caribbean 

Health Sciences Literature (LILACS), Western Pacific Regional Index Medicus (WPRIM).

გარდა ამისა, იმ ნებისმიერი მიმდინარე ან დასრულებული, მაგრამ გამოუქვეყნებელი 

კვლევების მოსაძიებლად, რომლებიც შეიძლება ესადეგებოდეს წინამდებარე 

გაიდლაინსა და მასში მოცემულ რეკომენდაციებს, გამოყენებული იქნა რეესტრის 

საცდელი საიტებისა და ორგანიზაციული ვებგვერდების კვლევა, აგრეთვე ამ სფეროში 

მოღვაწე ექსპერტებისგან მიღებული ინფორმაცია. 

2.4.1   მტკიცებულებათა სარწმუნოობის შეფასება 

რეკომენდაციების შეფასების, შემუშავებისა და ხარისხის დადგენის (GRADE) მიდგომის 

გამოყენებით, შეფასდა ინტერვენციათა სარგებლისა და ზიანის მტკიცებულებათა 

სარწმუნოობა (ე.ი. რამდენად შეიძლება იყოს სარწმუნო ეფექტის შეფასება); 

რეკომენდაციების შეფასების, შემუშავებისა და ხარისხის დადგენის (GRADE) ორი 

მეთოდოლოგ-სპეციალისტი მუშაობდა სხვადასხვა თემატურ საკითხებზე. 

თითოეული შედეგის შესაფასებლად გამოყენებული იქნა ხუთი კრიტერიუმი: 

კვლევის ნაკლოვანებები, ეფექტის არარელევანტურობა, უზუსტობა, არაპირდაპირი 

დამოკიდებულება და გამოქვეყნებისას გამოვლენილი მიკერძოებულობა. სარწმუნოობის 

ხარისხის შემცირება წარმოებდა ერთი დონით - სერიოზული ნაკლოვანების 

გამოვლენისას და ორი დონით - ძალიან სერიოზული ნაკლოვანების გამოვლენისას. 

მტკიცებულებათა სარწმუნოობის შესახებ ინფორმაცია შეგიძლიათ იხილოთ თითოეული 

რეკომენდაციის დასაბუთების ნაწილში. 



2.4.2  მტკიცებულებებიდან რეკომენდაციებამდე 

სხვადასხვა ფაქტორები, რომლებიც რეკომენდაციების შესახებ გადაწყვეტილებებს 

დაედო საფუძვლად, შეფასებული იქნა მეთოდით, რომელიც გულისხმობს 

გადაწყვეტილების საფუძვლად მტკიცებულებების (EtD) ჩარჩოს გამოყენებას, და 

რომელიც შემუშავებული იქნა გადაწყვეტილების მიღების მოდელის „DECIDE“-ის 

(პრობლემის იდენტიფიცირება, კრიტერიუმების დადგენა, ყველა ალტერნატივის 

განხილვა, საუკეთესო ალტერნატივის განსაზღვრა, სამოქმედო გეგმის შედგენა და 

გახორციელება და პროგრამის გადასაჭრელად შერჩეული გზის მონიტორინგი და 

შეფასება და უკუკავშირის ანალიზი, იქ სადაც საჭიროა) გამოყენებით (18). 

გადაწყვეტილების საფუძვლად საჭირო მტკიცებულებების (EtD) ჩარჩოს შემუშავება 

საჭიროებს ინტერვენციასთან დაკავშირებით არსებული მტკიცებულებების ღია და 

სისტემატურ ანალიზს, კონკრეტული მიმართულებებით, როგორიცაა: ზემოქმედება 

(სარგებელი/ზიანი), შეფასებები, სამართლიანობა, საჭირო რესურსები, მისაღებობა 

(რომელიც გამომდინარეობს კვლევის მეორადი შედეგიდან - მომსახურების მიმღებ 

პირთა კმაყოფილება) და მიზანშეწონილობა/გახორციელებადობა.

პოტენციური ზიანისა და გაუთვალისწინებელი შედეგების დამატებითი მტკიცებულებები 

აღწერილია თითოეული მტკიცებულების შემდეგ მოცემულ ქვეთავებში სახელწოდებით 

“დამატებითი მოსაზრებები და რჩევები”. აღნიშნული მოსაზრებები და რჩევები მოიცავს 

პროგრამათა გახორციელების შედეგად მიღებულ მონაცემებს,  რომლებიც უშუალოდ 

არ პასუხობს პოპულაციასთან, ინტერვენციებთან, შედარებასა და გამოსავალთან (PICO) 

დაკავშირებული მეთოდით იდენტიფიცირებულ პრიორიტეტულ კითხვებს, თუმცა გვაწვდის 

საგულისხმო ინფორმაციას იმ საკითხებზე, რომლებზეც არ მოგვეპოვება უშუალო 

მტკიცებულებები, და დამატებით მონაცემებს, რომელთა მოპოვებაც წარმოებს სხვა 

სათანადო წყაროებიდან, მათ შორის თვისობრივი კვლევების საშუალებით.  

2.5 გადაწყვეტილების 
მიღების ჩარჩო

გადაწყვეტილების საფუძვლად გამოყენებული მტკიცებულებების (EtD) ჩარჩოს სამუშაო 

ვერსია მოამზადა ჯანმო-ს საკოორდინაციო ჯგუფმა და მტკიცებულებათა შეჯერებაზე 

პასუხისმგებელმა გუნდმა (EST). სამუშაო ვერსიის გადასინჯვა აწარმოა გაიდლაინის 

შემუშავებაზე პასუხისმგებელმა ჯგუფმა (GDG), რის შემდეგაც შემუშავდა რეკომენდაციების 

სამუშაო ვერსიები, რომლებმაც საბოლოო ვერსიის ფორმა მიიღო გაიდლაინის 

შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG) მიერ ორგანიზებული ოთხი ვებინარის 

ფარგლებში. გადაწყვეტილების საფუძვლად გამოყენებული მტკიცებულებების (EtD) 

ჩარჩოს გარდა, გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელმა ჯგუფმა (GDG) ასევე 

ისარგებლა ყველა ხელმისაწვდომი დამხმარე მასალით. 

გადაწყვეტილების მიღებისას (რეკომენდაციების ფორმულირებისას) გამოყენებუული 

იქნა გადაწყვეტილების საფუძვლად გამოყენებული მტკიცებულებების (EtD) ჩარჩო და 

მტკიცებულებათა შეჯერების შედეგად მიღებული გადაწყვეტილებები. თითოეული 

რეკომენდაცია მიღებული იქნა სრული თანხმობის საფუძველზე, რაც გულისხმობს 

გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG) ყველა წევრის თანხმობას, 

იქ, სადაც ეს შესაძლებელი იყო. საბოლოო გადაწყვეტილების მიღება წარმოებული იქნა 

უმრავლესობის მოსაზრების გათვალისწინებით, მხოლოდ მას შემდეგ, რაც გაიდლაინის 

შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG) ის წევრები, რომლებსაც განსხვავებული 

მოსაზრება გააჩნდათ, თანხმობას განაცხადებდნენ მიღებული ყოფილიყო გადაწყვეტილება; 

საბოლოო გადაწყვეტილების მისაღებად გადაწყვეტილების კენჭისყრაზე დაყენება არ 

გახდა საჭირო. დაშვებული იყო განსხვავებული მოსაზრების გათვალისწინების 

ვალდებულება, თუმცა ამ პროცედურის გამოყენება არც ერთ ეტაპზე არ გახდა საჭირო.  

2.6 დოკუმენტის 
მომზადება, გადასინჯვა 

და რეცენზირება
წინამდებარე გადილაინის სამუშაო ვერსია ჩამოაყალიბა ჯანმო-ს მიერ შესაბამისი 

უფლებამოსილებით აღჭურვილმა პირმა. გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელმა 

ჯგუფმა (GDG) აწარმოა გადილაინის სამუშაო ვერსიის შესწავლა-გადასინჯვა, რის შემდეგაც, 

გაიდლაინის სამუშაო ვერსიაში შეტანილი იქნა ცვლილებები, ჯგუფის წევრებისგან 

უკუკავშირის ფარგლებში მიღებული მოსაზრებების გათვალისწინებით. გაიდლაინის 

შესწავლა-გადასინჯვა ასევე აწარმოეს გარე რეცენზენტთა ჯგუფის (ERG) წევრებმა, 

რომლებსაც არ მიუღიათ მონაწილეობა გაიდლაინის შემუშავების პროცესის არც ერთ 

ეტაპზე. გარე რეცენზენტთა ჯგუფის (ERG) წევრებმა  წარმოადგინეს სტრუქტურული 

უკუკავშირი, რომელიც მოიცავდა გაიდლაინის სიზუსტესთან, ფორმულირებასთან 

და დანერგვასთან დაკავშირებით გაკეთებულ მათ დასკვნებს, შეფასებასა და მოსაზრებებს. 



3. რეკომენდაციები, 

საფუძველი 

და მტკიცებულებები



წინამდებარე გაიდლაინში შესული რეკომენდაციები ოთხ თემატურ სფეროს მოიცავს და 

ამ თავში წარმოდგენილია ქვეთავების სახით, კონკრეტულად:  

მედიკამენტების რეჟიმებთან დაკავშირებული რეკომენდაციები, რომლებიც 

ემსახურება შემდეგი შემთხვევების მართვას: 

რეკომენდაციები, რომლებიც ეხება შემდეგი ინტერვენციის ინიცირების დროს:

1.   არასრული აბორტი

2.   ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილი

3.   ხელოვნური აბორტი.

4.  კონტრაცეფცია მედიკამენტური აბორტის შემდგომ.

თითოეული რეკომენდაციის შემდეგ, საფუძვლისა და მტკიცებულებების მოკლე აღწერაა 

მოცემული, რომელსაც მოჰყვება დამატებითი მოსაზრებები და რჩევები და კვლევის 

ნაკლოვანებების აღწერა. აღნიშნული ნაკლოვანებების იდენტიფიცირება შესაძლებელი 

გახდა გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG) წევრებს შორის 

წარმოებული გამოკითხვის შედეგად, რომელიც ემსახურებოდა  იმ თემებისა თუ საკითხების 

იდენტიფიცირებას,  რომლებიც შემდგომ კვლევას საჭიროებენ.

მოსაზრებები და რჩევები, რომლებიც უკავშირდება მომსახურების მიწოდებას, მომსახურების 

მიწოდების ადგილს, მომსახურების მიმწოდებლებს, მედიკამენტური აბორტის დროს გამოყენებული  

სამედიცინო პრეპარატების რეჟიმსა და ულტრაბგერითი გამოკვლევის როლს, აღებულია ჯანმო-ს 

პუბლიკაციიდან „უსაფრთხო აბორტი - პოლიტიკის და პრაქტიკის გზამკვლევი ჯანდაცვის 

სისტემებისათვის (2012 წ.) (6). აღნიშნული მოსაზრებებისა და რჩევების შესახებ ინფორმაცია 

შესულია წინამდებარე გაიდლაინში მოცემულ ქვეთავებში, სახელწოდებით: „დამატებითი 

მოსაზრებები და რჩევები“, რომლებიც თითოეულ რეკომენდაციას ახლავს და, ასევე, ცალკე 

თავში, სახელწოდებით: „დანერგვასთან დაკავშირებული მოსაზრებები და რჩევები“, რომელიც 

რეკომენდაციებისადმი მიძღვნილი თავის შემდეგ არის მოცემული.  

წინამდებარე გაიდლაინში რეკომენდაციები შემდეგი ფრაზებით არის მოწოდებული:

  

თითოეულ რეკომენდაციას თან ახლავს მოკლე აღწერა, თუ რა წარმოადგენდა რეკომენდაციის 

შემუშავების საფუძველს. ასევე მითითებულია შესაბამის მტკიცებულებათა სარწმუნოობის 

ხარისხი (მაღალი, საშუალო, დაბალი და ძალიან დაბალი). 

ჩვენ რეკომენდაციას ვუწევთ ინტერვენციას (რაც ნიშნავს იმას, რომ ინტერვენცია მტკიცედ 

არის რეკომენდებული)

ჩვენ გირჩევთ ინტერვენციას (რაც ნიშნავს იმას, რომ ინტერვენცია მეტ-ნაკლებად 

რეკომენდებულია, დამოკიდებულია გარემოებებზე, საჭიროა მოქმედება საკუთარი 

შეხედულების გათვალისწინებით და არ არის მტკიცედ რეკომენდებული). 



3.1 სახელმძღვანელო 
პრინციპები
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პრინციპები, რომლებიც საფუძვლად უდევს აბორტის სამედიცინო მომსახურების 

ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფისა და აბორტის სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 

გაუმჯობესების პროცესს, მოიცავს  მტკიცებულებებზე დაფუძნებულ შესაბამის სამედიცინო 

ინფორმაციაზე წვდომის უფლებას, რათა პირებს, რომელთა შემთხვევაშიც არსებობს 

დაორსულების ალბათობა, ჰქონდეთ საშუალება აკონტროლონ და თავისუფლად 

და პასუხისმგებლობით მიიღონ გადაწყვეტილება საკუთარ სექსუალობასთან 

და რეპროდუქციულ ჯანმრთელობასთან (მათ შორის საკუთარ სექსუალურ 

და რეპროდუქციულ ჯანმრთელობასთან) დაკავშირებულ საკითხებზე, ყოველგვარი 

იძულების, დისკრიმინაციული მოპყრობისა და ძალადობის გარეშე (11). აღნიშნული 

პრინციპები ასევე მოიცავს დამატებითი მომსახურებების მიწოდებას, რაც ემსახურება 

პაციენტზე სრულყოფილ ზრუნვას.

3.1.1   ინფორმაციის მიწოდება

ინფორმაციის მიწოდება ნებისმიერი სამედიცინო მომსახურების უაღრესად მნიშვნელოვან 

კომპონენტს წარმოადგენს და აუცილებელია ინფორმაციის მიწოდება იმ პირებისათვის, 

რომლებიც ორსულობის შეწყვეტას გეგმავენ. ამგვარი ინფორმაცია სულ მცირე უნდა 

მოიცავდეს შემდეგს (6):

ორსულობის შეწყვეტის ხელმისაწვდომი ალტერნატიული მეთოდები და აბორტის გამო 
გამოწვეული ტკივილის მართვა;

რა პროცედურები იქნება ჩატარებული აბორტის პროცედურამდე, აბორტის პროცედურის 
პროცესში და მის შემდგომ;

რა გამოცდილება ელის ქალს აბორტის პროცედურასთან დაკავშირებით (მაგ. ტკივილი და 
სისხლდენა) და რა დრო დასჭირდება პროცედურასა და სრულად გამოჯანმრთელებას 
(მედიკამენტური აბორტის შემდგომ ვაგინალური სისხლდენა, როგორც წესი დაახლოებით 
ორი კვირა გრძელდება, თუმცა, იშვიათ შემთხვევებში შესაძლებელია 45 დღის 
განმავლობაშიც კი გაგრძელდეს);

როგორ არის შესაძლებელი პოტენციური გართულებების ნიშნების ამოცნობა და, 
საჭიროების შემთხვევაში, სად და როგორ შეიძლება დახმარების მიღება (გართულების 
ნიშნების აღმოჩენის შემთხვევაში, როგორიცაა სპაზმური ტკივილი, ძლიერი მუცლის 
ტკივილი, ძლიერი ვაგინალური სისხლდენა და/ან ცხელება, პაციენტმა უნდა მიაკითხოს 
ჰოსპიტალს ან კლინიკას);

რა პერიოდის შემდეგ არის შესაძლებელი ცხოვრების ჩვეული წესის დაბრუნება, მათ შორის 
სქესობრივი ცხოვრების განახლება (ფერტილობის აღდგენა წარმოებს აბორტის შემდგომ 
ორ კვირაში);

სად და როგორ არის შესაძლებელი დამატებითი და აბორტის შემდგომი მომსახურებების 
მიღება (იხ. თავი 3.1.4). 

3.1.2  კონსულტირების შეთავაზება

კონსულტირება წარმოადგენს მიზანმიმართულ, ინტერაქტიულ პროცესს, რომლის 

საშუალებითაც ადამიანი ნებაყოფლობით იღებს დახმარებას, დამატებით ინფორმაციასა 

და მითითებებს სპეციალისტისაგან, ისეთ გარემოში, რომელიც ხელს უწყობს აზრების, 

განცდებისა და აღქმის ღიად გამოხატვასა და გაზიარებას. კონსულტაციის გაწევისას 

აუცილებელია: 

ინფორმაციის მიწოდება მარტივი ენით;

პერსონალური ინფორმაციის დაცვის უზრუნველყოფა;

კონსულტაციაზე მყოფი პირის ემოციური მხარდაჭერა, მასთვის საინტერესო 

კითხვებზე  ადეკვატური პასუხების უზრუნველყოფა  და შესაბამისი რეაგირება - 

მათ საჭიროებებზე;

პირადი ღირებულებებისა და მოსაზრებების თავსმოხვევისგან თავის შეკავება (6).



3.1.3  დამატებითი მომსახურებები

მედიკამენტური მეთოდით ორსულობის შეწყვეტის შემთხვევაში,  პაციენტს შესაძლებელია 

დასჭირდეს დამატებითი მომსახურებების მიღება (19).

საჭიროების შემთხვევაში და ანემიის არსებობისას რკინის პრეპარატების მიღება.

ნებისმიერი ტკივილგამაყუჩებლის მიღება.

საჭიროების შემთხვევაში ფსიქოლოგიური და ემოციური მხარდაჭერის აღმოჩენა.

რეფერირება სხვა მომსახურეობის მისაღებად, მათი საჭიროებების მიხედვით; 

აღნიშნული მომსახურებები შესაძლებელია მოიცავდეს: სქესობრივი გზით გადამდებ 

ინფექციებზე (სგგი, მათ შორის აივ) კონსულტირებასა და ტესტირებას, ძალადობის 

შედეგად დაზარალებულ პირთათვის განკუთვნილ მომსახურებებს, ფსიქოლოგიურ 

ან სოციალურ მომსახურებებს, ან სხვა სპეციალისტების მიერ მიწოდებულ ან სხვა 

ტიპის სამედიცინო მომსახურებებს.

3.1.4   აბორტის შემდგომი მეთვალყურეობა

გეგმიური მეთვალყურეობა არ არის აუცილებელი გართულებების გარეშე მიმდინარე 

ქირურგიული ან მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის გამოყენებით წარმოებული 

მედიკამენტური აბორტის შემდგომ. თუმცა, აბორტის შემდგომი მეთვალყურეობის 

ფარგლებში შესაძლებელია გახორციელდეს სამედიცინო დაწესებულებაში ვიზიტის 

შეთავაზება, ჩვეულებრივ, აბორტის თარიღიდან 7-14 დღის პერიოდში, კონტრაცეფციასთან 

დაკავშირებული კონსულტაციისა ან მომსახურების მისაღებად, ფსიქოლოგიური დახმარების 

მისაღებად ან ნებისმიერი ჩივილის არსებობის შემთხვევაში, რომლის მოგვარებაც 

შესაძლებელია სამედიცინო დახმარების აღმოჩენით. 

გეგმიური მეთვალყურეობა საჭიროა იმ შემთხვევაში, თუ მედიკამენტური მეთოდით 

ორსულობის შეწყვეტა წარმოებს მხოლოდ მიზოპროსტოლის გამოყენებით, რა დროსაც 

ხდება იმის შეფასება, თუ რამდენად სრულად განხორციელდა ორსულობის შეწყვეტა. 

აბორტის შემდგომი მეთვალყურეობის ფარგლებში წარმოებს: 

ქალის გამოჯანმრთელების პროცესის შეფასება და მისი გამოკითხვა ორსულობის 

ნებისმიერი ნიშნისა ან სიმპტომის შესახებ;

სამედიცინო ჩანაწერებისა და რეფერირებასთან დაკავშირებული დოკუმენტაციის 

შესწავლა;

ქალის გამოკითხვა ნებისმიერი სიმპტომის შესახებ, რომელიც მას აღენიშნება აბორტის 

პროცედურის შემდგომ;

ჩივილების არსებობის შემთხვევაში, ნებისმიერი მიზნობრივი ფიზიკური შემოწმების 

წარმოება;

ქალის გამოკითხვა ფერტილობასთან დაკავშირებული მისი მიზნების შესახებ და 

კონტრაცეფციის მიმართულებით მომსახურების საჭიროების შეფასება;

იმ შემთხვევაში თუ არ წარმოებულა კონტრაცეფციის რომელიმე მეთოდის ინიცირება 

სამედიცინო დაწესებულებიდან ქალის გაწერამდე, საჭიროა მას მიეწოდოს 

ინფორმაცია და მოხდეს მისთვის კონსულტირების შეთავაზება, კონტრაცეფციის 

მეთოდის შესარჩევად, თუ კლიენტი გამოთქვამს სურვილს მიმართოს კონტრაცეფციას.

იმ შემთხვევაში, თუ ქალი უკვე იყენებს კონტრაცეფციის კონკრეტულ მეთოდს, 

საჭიროა კონტრაცეფციის გამოყენებული მეთოდის შეფასება და პაციეტის მხრიდან 

გამოთქმულ ნებისმიერ ჩივილზე სათანადო რეაგირება: თუ პაციენტს არ აქვს არანაირი 

ჩივილი, საჭიროა პაციენტისთვის კონტრაცეფციის მის შემთხვევაში გამოყენებული 

მეთოდისთვის საჭირო მარაგის მიწოდება; თუ პაციენტს გარკვეული ჩივილები გააჩნია 

კონტრაცეფციის მის მიერ გამოყენებულ მეთოდთან დაკავშირებით, საჭიროა მისი 

დახმარება, კონტრაცეფციის სხვა მეთოდის შერჩევაში (19).



3.2 არასრული 
აბორტი

3.2.1   არასრული აბორტის დიაგნოსტირება

არასრული აბორტის კლონიკური ნიშნებია საშვილოსნოს ყელი ღია და სისხლდენა, რა 

დროსაც ჩანასახი სრულად არ არის გამოდევნილი საშვილოსნოდან. დამახასიათებელი 

სიმპტომები მოიცავს ვაგინალურ სისხლდენას და მუცლის ტკივილს. არასრული აბორტის 

გამორიცხვა ასევე საჭიროა იმ შემთხვევაში, თუ ვიზუალური დათვალიერების შედეგად 

საშვილოსნოდან გამოდევნილი მასალის ოდენობა არ შეესაბამება ორსულობის დადგენილ 

ვადას.  
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3.2.2   არასრული აბორტის მედიკამენტური მართვა: 

რეკომენდაციები 1ა და 1ბ

არასრული აბორტის მართვა შესაძლებელია მოცდით ტაქტიკით, ქირურგიული ან 

მედიკამენტური ჩარევით. არასრული აბორტის მართვის მეთოდის განსაზღვრა საჭიროა 

პაციენტის კლინიკური ჩვენებების საფუძველზე და, ასევე, პაციენტის არჩევანის 

გათვალისწინებით. 

რეკომენდაცია 1ა არასრული აბორტის მედიკამენტური მართვა

გესტაციის ვადა < 13 კვირა⁶

რეკომენდაცია კომბინირებული რეჟიმი
მხოლოდ 

მიზოპროსტოლის 
რეჟიმი

მიფეპრისტონი
1–2 დღის 

შემდეგ             მიზოპროსტოლი მიზოპროსტოლი

არასრული აბორტი

< 13 კვირა

გამოიყენება 

მხოლოდ 

მიზოპროსტოლის 

რეჟიმი

600 მკგ 

პერორალურად 

ან 400 მკგ 

სუბლინგვალურადა

არასრული აბორტის მართვისას, გესტაციის ვადა < 13 კვირა, ჩვენ გირჩევთ  600 მკგ მიზოპროსტოლის  
ადანიშვნას პერორალურად ან 400 მკგ მიზოპროსტოლის  დანიშვნას სუბლინგვალურად.

რეკომენდაციის ტიპი: ახალი თუ შესწორებული

რეკომენდაცია 1ა წარმოადგენს უსაფრთხო აბორტის შესახებ ჯანმო-ს 2012 წლის გზამკვლევში შესული რეკომენდაციის 

შესწორებულ ვერსიას (6).

2012 წლის რეკომენდაციაში, რომელიც გულისხმობს 400–800 მკგ მიზოპროსტოლის ვაგინალურად მიღების დანიშვნას, 

შეტანილია ცვლილება. 

მიზოპროსტოლის დოზის განმეორებით მიღება შესაძლებელია საჭირო გახდეს აბორტის პროცესის წარმატებით დასასრულებლად. 

წინამდებარე გაიდლაინში არ არის დადგენილი მიზოპროსტოლის მაქსიმალური დოზების რაოდენობა. სამედიცინო პერსონალმა უნდა 

გამოიჩინოს სიფრთხილე და წინდახედულობა და გაითვალისწინოს იმ ორსული ქალის კლინიკური მდგომარეობა, რომელსაც 

გადატანილი აქვს საკეისრო კვეთით მშობიარობა, ამ შემთხვევაში მიზოპროსტოლის მაქსიმალურ დოზის შესახებ გადაწყვეტილების 

მიღებამდე. საშვილოსნოს გახევა წარმოადგენს იშვიათ გართულებას და რისკი იზრდება გესტაციის ვადის მატებასთან ერთად; 

ამგვარ შემთხვევებში, საჭიროა პაციენტის კლინიკური მდგომარეობის გულდასმით შესწავლა, სამედიცინო პერსონალის მობილიზება 

და პაციენტისთვის გადაუდებელი დახმარების  აღმოჩენისთვის მზადყოფნა.

ა

⁶ წინამდებარე გაიდლაინის მიზნებიდან გამომდინარე, ორსულობის ვადა ⁽გესტაციის ვადა⁾ 

გულისხმობს კლინიკური შემოწმების საფუძველზე განსაზღვრულ საშვილოსნოს ზომას, 

კვირების მიხედვით, რომელიც შეესაბამება ბოლო მენსტრუალური ციკლიდან 

დაანგარიშებულ გესტაციურ ასაკს.

არა



3.2.3  რეკომენდეციების 1ა და 1ბ შემუშავებისას 

          გამოყენებული მტკიცებულებები და საფუძველი   

კოხრეინის მონაცემთა ბაზის მიმოხილვის შედეგად მიღებული იქნა არასრული აბორტის 

მედიკამენტური მართვის მტკიცებულებათა ბაზა; მიმოხილვის შედეგად შეფასდა არასრული 

აბორტის მართვის სხვადასხვა მეთოდის ეფექტურობა, უსაფრთხოება და მისაღებობა (20). 

მიმოხილული იქნა 24 კვლევა, რომელთა საგანსაც წარმოადგენდა არასრული აბორტი - 

გესტაციის  ვადა < 13 კვირა. მიმოხილული 24 კვლევიდან, 22 კვლევის ფარგლებში 

წარმოებულია შედარება, ერთი მხრივ, მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის ფარგლებში, 

მიზოპროსტოლის სხვადასხვა დოზებითა და სხვადასხვა გზებით  გამოყენებასა და, მეორე 

მხრივ,  დალოდების მეთოდით, მედიკამენტური ან ქირურგიული მართვის გზებს შორის. 

ზემოქმედება 

(სარგებელი და ზიანი)

ორი კვლევის საგანს წარმოადგენდა მიზოპროსტოლის დოზები: აღნიშნული კვლევებით 

დადგინდა,  რომ პერორალური გზით 600 მკგ მიზოპროსტოლის განმეორებითი დოზების 

გამოყენების შედეგად, მატულობდა აბორტის წარმატებით დასრულების შემთხვევათა 

რაოდენობა და მცირდებოდა დაუგეგმავი ქირურგიული ჩარევის საჭიროება. იმ კვლევების 

შედეგად, რომლებიც მიზოპროსტოლის მიღების გზებს იკვლევდა, არ დადასტურდა 

პრეპარატის მიღების რომელიმე  გზის უპირატესობა სხვა გზებთან შედარებით. 

იმ, კვლევების შედეგად, რომელთა ფარგლებშიც წარმოებდა მედიკამენტური აბორტის 

შედარება ქირურგიულ აბორტთან და დალოდების მეთოდთან, მცირედი უპირატესობა 

გამოვლინდა ქირურგიული აბორტის შემთხვევაში, მედიკამენტურ აბორტთან და 

დალოდების მეთოდთან შედარებით, თუმცა ყველა მეთოდის შემთხვევაში, აბორტის 

წარმატებით დასრულების მაღალი მაჩვენებელი დადასტურდა. 22-ვე კვლევის შედეგად, 

რომელთა ფარგლებშიც წარმოებდა რეჟიმების შესწავლა, სერიოზული გვერდითი 

მოვლენები ფაქტობრივად არ გამოვლენილა.

რეკომენდაცია 1ბ არასრული აბორტის მედიკამენტური მართვა 

გესტაციის ვადა ≥ 13 კვირა

რეკომენდაცია კომბინირებული რეჟიმი
მხოლოდ 

მიზოპროსტოლის 
რეჟიმი

მიფეპრისტონი მიზოპროსტოლი მიზოპროსტოლი

არასრული აბორტი

≥ 13 კვირა
არა

გამოიყენება

მხოლოდ 

მიზოპროსტოლის

რეჟიმი

400 მკგბუკალურად, 

ვაგინალურად 

ან სუბლინგვალურად

ყოველ 3 საათში

არასრული აბორტის მართვისას, გესტაციის ვადა  ≥ 13 კვირა, ჩვენ გირჩევთ  400 მკგ მიზოპროსტოლის  
ადანიშვნას სუბლინგვალურად, ვაგინალურად ან ბუკალურად, განმეორებით, ყოველ 3 საათში ერთჯერ.

რეკომენდაციის ტიპი: ახალი თუ შესწორებული

რეკომენდაცია 1ბ წარმოადგენს ახალ რეკომენდაციას.

მიზოპროსტოლის დოზის განმეორებით მიღება შესაძლებელია საჭირო გახდეს აბორტის პროცესის წარმატებით დასასრულებლად. 

წინამდებარე გაიდლაინში არ არის დადგენილი მიზოპროსტოლის მაქსიმალური დოზების რაოდენობა. სამედიცინო პერსონალმა უნდა 

გამოიჩინოს სიფრთხილე და წინდახედულობა და გაითვალისწინოს იმ ორსული ქალის კლინიკური მდგომარეობა, რომელსაც გადატანილი 

აქვს საკეისრო კვეთით მშობიარობა, მის შემთხვევაში მიზოპროსტოლის მაქსიმალურ დოზათა  შესახებ გადაწყვეტილების მიღებამდე. 

საშვილოსნოს გახევა წარმოადგენს იშვიათ გართულებას და რისკი იზრდება გესტაციის ვადის მატებასთან ერთად; ამგვარ შემთხვევებში, 

საჭიროა პაციენტის კლინიკური მდგომარეობის გულდასმით შესწავლა და სამედიცინო პერსონალის მობილიზება და პაცეინტისთვის 

გადაუდებელი დახმარების  აღმოჩენისთვის მზადყოფნა.

ა

1–2 დღის 

შემდეგ             



უშუალოდ  ≥ 13 კვირის ორსულობის ვადაზე არასრულ აბორტის შესწავლის მიზნით არ 

ჩატარებულა არცერთი კვლევა. ფინეთში წარმოებული ერთი კვლევის ფარგლებში 

შეფასებული იქნა 24 კვირამდე ორსულობის პერიოდში არასრული აბორტის შემთხვევათა 

მართვა, თუმცა კვლევა მოიცავდა სამ შემთხვევას, რომელთა დროს არასრული აბორტის 

მართვა წარმოებული იქნა 13 კვირიდან 24 კვირამდე ორსულობის ვადის მქონე ქალებში - 

ორსულობის ვადის დადგენა გახორციელებული იყო ბოლო მენსტრუალური ციკლის 

მიხედვით (21). აღნიშნული სამი შემთხვევიდან, ერთი შემთხვევის მართვა წარმოებული 

იქნა მედიკამენტური აბორტის გამოყენებით, ხოლო ორი დანარჩენის - ქირურგიული 

აბორტის გამოყენებით.  

კოკრეინის მონაცემთა ბაზის მიმოხილვის შედეგად არ აღმოჩნდა კვლევა, რომელიც 

უშუალოდ დაკავშირებული იქნებოდა ქალების მიერ მედიკამენტური აბორტის პროცედურის 

შეფასებასთან. თუმცა, ზოგადად, ქალები ქირურგიული ჩარევის თავიდან აცილებას აღწერენ 

როგორც მედიკამენტური აბორტის დადებით მახასიათებელს, მაშინ როცა, ზოგიერთი 

ქალი უპირატესობას ანიჭებს სწრაფ პროცედურასა და მინიმალურ სისხლდენას, რომელიც 

ქირურგიული აბორტის მახასიათებელს წარმოადგენს (22,23). ზოგიერთი ქალი 

მედიკამენტური აბორტის გვერდით მოვლენებს, როგორიცაა სისხლდენა, ცხელება და  

შემცივნება, აღწერს როგორც უსიამოვნო თანმხლებ პროცესებს (22,23).

შეფასებები

რ
ე

კ
ო

მ
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ნ
დ

ა
ც

ი
ე

ბ
ი

ვერ მოიძებნა კვლევა, რომელიც სხვადასხვა ქვეჯგუფებში ინტერვენციათა ეფექტურობის 

შედარებას მოიცავს; ამ მიმართულებით არ გაკეთებულა რაიმე სახის დასკვნა.  

სამართლიანობა

ჩვენ შევეცადეთ შეგვეგროვებინა პროგრამებთან დაკავშირებული მონაცემები 

ორგანიზაციებიდან, რომლებიც მონაწილეობდნენ მომსახურების მიწოდების პროცესში, 

რათა მოცემულ რეკომენდაციაში შეტანილი ყოფილიყო რესურსების შესახებ ინფორმაცია. 

თუმცა, მხოლოდ შევძელით მწირი ინფორმაციის შეგროვება და აღმოვაჩინეთ, რომ 

პროგრამათა ანგარიშებში შესული მონაცემები ერთმანეთისგან მნიშვნელოვნად 

განსხვავდებოდა (მაგ. ტერმინების სხვადასხვაგვარად განმარტების გამო), შესაბამისად 

ეს მონაცემები არ იქნა გამოყენებული რეკომენდაციების შესახებ გადაწყვეტილების 

მიღების პროცესში. ჩვენი დასკვნით, როდესაც საჭირო ხდება სამედიცინო დაწესებულების 

დამატებითი რესურსები, როგორიცაა სისხლის გადასხმა, სტაციონარული მკურნალობა ან 

ტკივილის გაყუჩების მიზნით სხვადასხვა ზომების გამოყენება, აღნიშნული პროცედურები 

ზრდის მომსახურებასთან დაკავშირებულ ხარჯებს. 

რესურსები

ქალები, ზოგადად, არასრული აბორტის მედიკამენტური მართვის რეჟიმებს შორის 

უპირატესობას ანიჭებენ მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმს და ურჩევენ მეგობრებს ამ 

რეჟიმის გამოყენებას (24–27).

მისაღებობა

ვერ მოხერხდა იმ კვლევების იდენტიფიცირება, რომელთა ფარგლებშიც შესწავლილი 

იქნებოდა არასრული აბორტის მართვისას მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმისა ან 

მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმის მიზანშეწონილობის 

განსაზღვრა. თუმცა, კოკრეინის მონაცემთა ბაზის კვლევის დროს მივაგენით 22 კვლევას,

 რომელიც 24 ქვეყნის მონაცემებს მოიცავდა და გვაწვდიდა ინფორმაციას იმის თაობაზე, 

თუ როგორ არის შესაძლებელი აღნიშნული მომსახურებების მიწოდება სხვადასხვა 

ქვეყანაში, ამ ქვეყნების კონტექსტის გათვალისწინებით. აღნიშნული 24 ქვეყნიდან 

7 ქვეყანა წარმოადგენდა დაბალშემოსავლიანი ეკონომიკის მქონე ქვეყანას, 7 ქვეყანა 

წარმოადგენდა ქვედა საშუალოშემოავლიანი ეკონომიკის მქონე ქვეყანას, 4 ქვეყანა -ზედა 

საშუალოშემოსავლიანი ეკონომიკის ქვეყანას და 6 ქვეყანა - მაღალშემოსავლიანი 

ეკონომიკის მქონე ქვეყანას (20).

მიზანშეწონილობა 



რეკომენდაციის 1ა (არასრული აბორტის მართვა / გესტაციის ვადა - <13 კვირა) საფუძველი: 

ქალებს შორის, რომელთა შემთხვევაშიც აბორტის მიზნით  წარმოებდა პერორალურად 

600 მკგ მიზოპროსტოლის დანიშვნა, მაღალი იყო აბორტის წარმატებით დასრულების 

მაჩვენებელი და ნაკლები იყო დამატებითი ქირურგიული ჩარევის საჭიროება; აღნიშნული 

რეკომენდაცია ემყარება დაბალი სარწმუნოობის მქონე მტკიცებულებებს. ასევე დაბალი 

სარწმუნოობის მქონე მტკიცებულებებით დგინდება, რომ სუბლინგვალურად 400 მკგ 

მიზოპროსტოლის მიღება მეტად განაპირობებს აბორტის წარმატებით დასრულებას. 

ასევე მაღალია ამ რეჟიმების მისაღებობის დონეც.   

რეკომენდაციის 1ბ (არასრული აბორტის მართვა / გესტაციის ვადა -  ≥13 კვირა) საფუძველი: 

≥ 13 კვირის ორსულობის ვადაზე არასრული აბორტის მედიკამენტურ მართვასთან 

დაკავშირებული პირდაპირი მტკიცებულებების არქონის გამო, მოცემული რეკომენდაცია 

ეფუძნება იფორმაციას, რომლის ექსტრაპოლაციაც გახორციელდა > 12 კვირის ორსულობის 

ვადაზე მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმით აბორტის მედიკამენტური მართვის კვლევის 

შედეგად მიღებული მონაცემებიდან. ქალები, რომელთა შემთხვევაშიც ადგილი აქვს 

არასრულ აბორტს ორსულობის ≥ 13 კვირაზე, შეიძლება წარმოდგენილი იყვნენ 

საშვილოსნოში სხვადასხვა ოდენობის ნარჩენი ჩანასახოვანი ქსოვილით. აქედან 

გამომდინარე, გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG) წევრები 

შეთანხმდნენ შემდეგზე: იმის გათვალისწინებით, რომ ორსულობის > 12 კვირაზე 

მედიკამენტური აბორტისთვის რეკომენდებული რეჟიმი არის უსაფრთხო, ეფექტური 

და მისაღები, იგივე რეჟიმი წარმატებით შეიძლება იყოს გამოყენებული არასრული 

აბორტის მართვისას,  რა დროსაც უკვე დაწყებულია საშვილოსნოდან ჩანასახის 

გამოდევნა, რაც დასტურდება ვაგინალური სისხლდენით, სპაზმური ტკივილებითა 

და საშვილოსნოს კუმშვითი აქტივობით. 

3.2.4   დამატებითი მოსაზრებები და რჩევები 

აბორტის სამედიცინო მომსახურების მიწოდებისას არ არის საჭირო ულტრაბგერითი 

გამოკვლევის რუტინული გამოყენება (4,28,29). ულტრაბგერითი გამოკვლევა გამოიყენება 

მიმდინარე ორსულობის დასადგენად;  ენდომეტრიუმის სისქის გაზომვა, ზოგადად, არ არის 

რეკომენდებული არასრული აბორტის დიაგნოსტირებისთვის და შეიძლება გამოიწვიოს 

არასაჭირო ქირურგიული ჩარევის დაგეგმვა (30).

გაურთულებელი, არასრული აბორტის მედიკამენტური მართვა შეუძლია აწარმოოს შემდეგმა 

სამედიცინო პერსონალმა, რომელსაც გავლილი აქვს სპეციალური მომზადება, და იმ 

პირობით თუ ადგილზე ფუნქციონირებს მონიტორინგისა და დამხმარე მეთვალყურეობის 

სისტემა: დამხმარე ექთანი, დამხმარე ექთან-ბებიაქალი, ექთანი, ბებიაქალი, 

კლინიცისტი/წამყვანი კლინიცისტი და ზოგადი პროფილის ექიმი და ექიმი-სპეციალისტი (10).

3.2.5   კვლევის ნაკლოვანებები

ზოგადი:

საჭიროა ≥ 13 კვირის გესტაციურ ვადაზე არასრული აბორტის მედიკამენტური მართვის 

ყველაზე ეფექტური რეჟიმის (მათ შორის მიფეპრისტონისა მიზოპროსტოლის 

კომბინირებულ რეჟიმსა და მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმს შორის უმჯობესი რეჟიმის) 

იდენტიფიცირება. აღნიშნული რეჟიმების ჩართვა რეკომენდაციებში განხორციელდა 

არაპირდაპირი მტკიცებულებების საფუძველზე. კვლევის ნაკლოვანებების გამოვლენის

მიმართულებით (გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG) წევრების მიერ) 

წარმოებული კვლევის შედეგად გამოვლინდა მოცემული კლინიკური შემთხვევისთვის 

ეფექტური რეჟიმის დადგენისთვის საჭირო მტკიცებულებების სიმწირე და, შესაბამისად, 

ამ თემაზე საჭიროა შემდგომი კვლევების წარმოება. 
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3.3 ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილი

3.3.1   ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) 

          სიკვდილის დიაგნოსტირება

ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილი ნიშნავს მკვდარ ნაყოფს, 

რომლის საშვილოსნოდან გამოდევნა არ არის დაწყებული და საშვილოსნოს ყელი რჩება 

დახურული (31). ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის დიაგნოსტირება 

წარმოებს ულტრაბგერითი კვლევით, რომელიც მოსდევს კლინიკურ  შემოწმებას, რომლის 

დროსაც ვლინდება ვაგინალური სისხლდენა, აუსკულტაციის საშუალებით არ ისმინება 

ნაყოფის გულისცემა, ნაყოფი წყვეტს მოძრაობას ან, როდესაც საშვილოსნო გაცილებით 

მცირე ზომისაა, ვიდრე უნდა იყოს გესტაციის ვადის შესაბამისად  (31).

3.3.2   ≥ 14 კვირიდან  ≤ 28 კვირამდე გესტაციის ვადაზე ნაყოფის ანტენატალური 

          (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის მედიკამენტური მართვა: რეკომენდაცია 2

ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის მართვა შესაძლებელია მოცდით 

ტაქტიკით, ქირურგიული ან მედიკამენტური მეთოდით. ნაყოფის ანტენატალური 

(საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის მართვის მეთოდის განსაზღვრა საჭიროა პაციენტის 

კლინიკური ჩვენებების საფუძველზე და, ასევე, პაციენტის არჩევანის გათვალისწინებით.

ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის მედიკამენტური მართვა  მოიცავს 

მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმის (რეკომენდებული) ან 

მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის (ალტერნატიული) გამოყენებას.

3.3.3  რეკომენდაცია 2 - ის შემუშავებისას გამოყენებული მტკიცებულებების შეჯამება

სისტემატური ანალიზის შედეგად წარმოებული იქნა ≥ 14 კვირიდან ≤ 28 კვირამდე გესტაციის 

ვადაზე ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის შემთხვევათა 

მიზოპროსტოლის გამოყენებით მართვის ეფექტურობის, უსაფრთხოებისა და მისაღებობის 

შეფასება (32). ანალიზისთვის ჯამში იდენტიფიცირებული იქნა 16 რანდომიზებული 

კონტროლირებადი კვლევა, რომელთა ანალიზში ჩართვის შესახებ გადაწყვეტილების 

მიღება წარმოებდა იმ შემთხვევაში, თუ მათში მოცემული იყო  ≥ 14 კვირიდან ≤ 28 კვირამდე 

გესტაციის ვადაზე ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის შემთხვევათა 

მართვასთან დაკავშირებული ინფორმაცია და მონაცემები და აღნიშნული შემთხვევები 

ამ კვლევათა ყველა ეტაპზე  იყო წარმოდგენილი. კვლევები, რომლებშიც წარმოდგენილი 

იყო ≥ 14 კვირიდან ≤ 28 კვირამდე გესტაციის ვადაზე ნაყოფის ანტენატალური 

(საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის შემთხვევათა მართვა, განიხილებოდა მხოლოდ იმ 

შემთხვევაში, თუ კვლევაში აღწერილ შემთხვევებში საშუალო გესტაციური ასაკი 

≥ 14 კვირიდან ≤ 28 კვირამდე ფარგლებში იყო წარმოდგენილი.

მიმოხილული იქნა კვლევები, რომელთა ფარგლებშიც წარმოებული იყო, ≥ 14 კვირიდან 

≤ 28 კვირამდე გესტაციის ვადაზე ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის 

შემთხვევათა მართვისას, მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმის 

შედარება მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმთან, ასევე, მიფეპრისტონის შემდეგ 

მიზოპროსტოლის სხვადასხვა დოზებით მართვის შედეგების ერთმანეთთან შედარება, 

მიზოპროსტოლის სხვადასხვა დოზებით მართვა დარტყმითი დოზის გამოყენებითა 

და მის გარეშე, მიზოპროსტოლის მიღების სხვადასხვა გზები და მიზოპროსტოლის აბების 

სხვადასხვა ფორმა (ე.ი. წყლით გაჯერებული აბების ფორმით ან მშრალი აბების ფორმით).  

ზემოქმედება 

(სარგებელი და ზიანი)
შესწავლილი კვლევების შედეგად დადგინდა, რომ შემთხვევათა მიფეპრისტონისა და 

მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმით მართვისას, მაღალი იყო 24 საათში სრული 

აბორტის მიღწევის მაჩვენებელი და საშვილოსნოდან ნარჩენი მასალის გამოდევნას 

ნაკლები დრო სჭირდებოდა, ვიდრე მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმით შემთხვევების 

მართვისას. შემთხვევების როგორც მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული 

რეჟიმით მართვისას, ასევე მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმით მართვისას, 400 მკგ 

მიზოპროსტოლის გამოყენება 24 საათში სრული აბორტის მიღწევის უფრო მაღალ 

მაჩვენებელს იძლეოდა და ნაკლებად მიმდინარეობდა სერიოზული გართულებებით, 

ვიდრე მიზოპროსტოლის ალტერნატიული დოზებით მართვისას. რაც შეეხება 

მიზოპროსტოლის მიღების გზებს, რაიმე მნიშვნელოვანი სხვაობა არ გამოვლენილა 

მიზოპროსტოლის სხვადასხვა გზებით მიღებებს შორის. 



რეკომენდაცია 2
ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) 

სიკვდილის მედიკამენტური მართვაგესტაციური 

ვადა ≥ 14 კვირიდან ≤ 28 კვირამდე⁷

რეკომენდაცია
კომბინირებული რეჟიმი

(რეკომენდებულია)

მხოლოდ 
მიზოპროსტოლის რეჟიმი

(ალტერნატიული)

მიფეპრისტონი მიზოპროსტოლი მიზოპროსტოლი

200 მგ

პერორალურად 

ერთჯერ

400 მკგ

ვაგინალურად ან 

სუბლინგვალურად

ყოველ 4–6 საათში

400 მკგ სუბლინგვალურად 

(რეკომენდებული) 

ან ვაგინალურად

ყოველ 4–6 საათშიბ ბ

ჩვენ გირჩევთ  200 მგ მიფეპრისტონის გამოყენებას ორალურად, ხოლო 1–2 დღის შემდეგ,  400 მკგ 

მიზოპროსტოლის განმეორებითი დოზების გამოყენებას, სუბლინგვალურად ან ვაგინალურად, ყოველ 

4-6 საათში ერთჯერ.  მიფეპრისტონის და მიზოპროსტოლის დოზების მიღებას შორის მინიმალური 

რეკომენდებული შუალედი შედგენს 24 საათს. 

შემთხვევათა მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმით მართვისას, ჩვენ გირჩევთ  400 მკგ მიზოპროსტოლის 

განმეორებითი დოზების გამოყენებას, სუბლინგვალურად, ყოველ 4–6 საათში ერთჯერ.

იქ, სადაც მიზოპროსტოლის გამოყენება არ წარმოებს სუბლინგვალურად,  ჩვენ გირჩევთ  

მიზოპროსტოლის განმეორებითი დოზების გამოყენებას, ვაგინალურად, ყოველ 4–6 საათში ერთჯერ.

შენიშვნები:

ბ

ბ

ბ

24 კვირაზე მეტ გესტაციის ვადასთან დაკავშირებული მონაცემები ძალიან მწირი იყო.  • 

მიზოპროსტოლის დარტყმითი დოზის გამოყენება არ არის აუცილებელი.  არ დადასტურდა მშრალ 

მდგომარეობაში მიზოპროსტოლის აბთან შედარებით, წყლით გაჯერებული მიზოპროსტოლის აბის 

გამოყენების უპირატესობა.

• 

რეკომენდაციის ტიპი: ახალი თუ შესწორებული

რეკომენდაცია 2 წარმოადგენს ახალ რეკომენდაციას.

 კომბინირებული რეჟიმი რეკომენდებულია მაღალეფექტურობის გამო.

 მიზოპროსტოლის დოზის განმეორებით მიღება შესაძლებელია საჭირო გახდეს აბორტის პროცესის წარმატებით 

დასასრულებლად. წინამდებარე გაიდლაინში არ არის დადგენილი მიზოპროსტოლის მაქსიმალური დოზების 

რაოდენობა. სამედიცინო პერსონალმა უნდა გამოიჩინოს სიფრთხილე და წინდახედულობა და გაითვალისწინოს 

იმ ორსული ქალის კლინიკური მდგომარეობა, რომელსაც გადატანილი აქვს საკეისრო კვეთით მშობიარობა, 

მის შემთხვევაში მიზოპროსტოლის მაქსიმალურ დოზათა  შესახებ გადაწყვეტილების მიღებამდე. საშვილოსნოს 

გახევა წარმოადგენს იშვიათ გართულებას და რისკი იზრდება გესტაციის ვადის მატებასთან ერთად; ამგვარ 

შემთხვევებში, საჭიროა პაციენტის კლინიკური მდგომარეობის გულდასმით შესწავლა და სამედიცინო პერსონალის 

მობილიზება და პაციენტისთვის გადაუდებელი დახმარების  აღმოჩენისთვის მზადყოფნა.

ა

ბ

შეფასებები

ვერ მოიძებნა კვლევები, რომლებიც ეხებოდა  მომსახურების მიმღებთა მიერ ნაყოფის 

ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის შემთხვევათა მართვის შეფასებას. ზოგადად, 

მიჩნეული იქნა, რომ მომსახურების მიმღები პირებისათვის მნიშვნელოვანია ის, რომ სრული 

აბორტი მიღწეული იყოს მოკლე დროში, თავიდან იქნას არიდებული დამატებითი ქირურგიული 

ჩარევის საჭიროება, სერიოზული გართულებები და ნებისმიერი სახის გვერდითი მოვლენები. 

თუმცა, შესაძლებელია პაციენტთა შეფასებები განსხვავებული იყოს, განსაკუთრებით იმასთან 

დაკავშირებით, თუ ჩამოთვლილთაგან რომელს ანიჭებენ ისინი უპირატესობას. მაგალითად, 

ქალები შესაძლებელია უპირატესობას ანიჭებდნენ სრული აბორტის მიღწევისთვის საჭირო 

მეტ დროს, თუ პროცედურა სერიოზული გართულებებისა და ნებისმიერი გვერდითი მოვლენების 

განვითარების დაბალ რისკს უკავშირდება. 

⁷ წინამდებარე გაიდლაინის მიზნებიდან გამომდინარე, ორსულობის ვადა ⁽გესტაციის ვადა⁾ 

გულისხმობს კლინიკური შემოწმების საფუძველზე განსაზღვრულ საშვილოსნოს ზომას, 

კვირების მიხედვით, რომელიც შეესაბამება ბოლო მენსტრუალური ციკლიდან 

დაანგარიშებულ გესტაციურ ასაკს..

1–2 დღის 

შემდეგ             

ნაყოფის ანტენატალური 

(საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილი 

≥ 14–28 კვირა
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ვერ მოიძებნა კვლევა, რომელიც სხვადასხვა ქვეჯგუფებში ინტერვენციათა ეფექტურობის 

შედარებას მოიცავს; ამ მიმართულებით არ გაკეთებულა რაიმე სახის დასკვნა.

სამართლიანობა

სისტემატური ანალიზის ფარგლებში შესწავლილ კვლევებს შორის ვერ მოიძებნა კვლევა, 

რომელიც შეეხებოდა ინტერვენციასთან დაკავშირებულ  ხარჯებსა თუ ხარჯთეფექტურობას. 

თუმცა, უნდა აღინიშნოს, რომ ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის 

შემთხვევათა მართვისას იშვიათია სერიოზული გართულებების წარმოშობის შემთხვევები. 

ჩვენი დასკვნით, როდესაც საჭირო ხდება სამედიცინო დაწესებულების დამატებითი 

რესურსები, როგორიცაა სისხლის გადასხმა, სტაციონარული მკურნალობა ან ტკივილის 

გაყუჩების მიზნით სხვადასხვა ზომების გამოყენება, აღნიშნული პროცედურები ზრდის 

მომსახურებასთან დაკავშირებულ ხარჯებს. ვერ მოხერხდა იმის დადგენა, თუ რა 

ზემოქმედებას ახდენს მიფეპრისტონის გამოყენება ხარჯებზე. მიუხედავად იმისა, რომ 

რესურსების ხარჯვის თვალსაზრისით, ერთი შეხედვით, მიფეპრისტონისა 

და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმის გამოყენება ნაკლებეფექტურია, 

მთლიანობაში რესურსების დანახარჯი მცირდება, ვინაიდან აბორტის პროცესზე ნაკლები 

დრო იხარჯება და ამგვარი რეჟიმის გამოყენების შემთხვევაში, მაღალია აბორტის 

წარმატებით დასრულების მაჩვენებელი.  

რესურსები

წინამდებარე რეკომენდაციის შემუშავებისას გათვალისწინებული იქნა რამდენიმე 

ფაქტორი, რომლებიც გავლენას ახდენს მისაღებობაზე, მათ შორის მედიკამენტების 

ამტანიანობა. საერთო ჯამში, ქალები კმაყოფილი იყვნენ მიღებული მომსახურებით 

(33–35) და აცხადებდნენ, რომ პროცედურასთან დაკავშირებული ტკივილის შეგრძნება 

არ იყო იმაზე მეტი, რასაც მოელოდნენ და რიგ შემთხვევაში უფრო მსუბუქი იყო ვიდრე 

მოელოდნენ (35).

მისაღებობა

სისტემატური ანალიზის ფარგლებში შესწავლილ კვლევებს შორის ვერ მოიძებნა კვლევა, 

რომელიც შეეხებოდა ≥ 14 კვირიდან ≤ 28 კვირამდე გესტაციის ვადაზე ნაყოფის 

ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის შემთხვევათა მართვისას მიფეპრისტონისა 

და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმის ან მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის 

გამოყენების მიზანშეწონილობას. თუმცა, მივაკვლიეთ 16 კვლევას, რომელიც 17 ქვეყნის 

მონაცემებს მოიცავდა (მათ შორის ერთი კვლევა ეხებოდა ორი ქვეყნის სხვადასხვა 

რეგიონების შესწავლას) და გვაწვდიდა ინფორმაციას იმის თაობაზე, თუ როგორ არის 

შესაძლებელი აღნიშნული მომსახურებების მიწოდება სხვადასხვა ქვეყანაში, ამ ქვეყნების 

კონტექსტის გათვალისწინებით. აღნიშნული 17 ქვეყნიდან 6 ქვეყანა წარმოადგენდა ქვედა 

საშუალოშემოავლიანი ეკონომიკის მქონე ქვეყანას, 7 ქვეყანა - ზედა საშუალოშემოსავლიანი 

ეკონომიკის მქონე ქვეყანას და 4 ქვეყანა - მაღალშემოსავლიანი ეკონომიკის მქონე 

ქვეყანას (32).

მიზანშეწონილობა

3.3.4  დამატებითი მოსაზრებები და რჩევები

≥ 14 კვირიდან ≤ 28 კვირამდე გესტაციურ ვადაში ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) 

სიკვდილის შემთხვევათა მართვა შეუძლია იგივე სამედიცინო პერსონალს, რომლებიც 

რეკომენდებულია > 12 კვირის გესტაციურ ვადაში მედიკამენტური აბორტის მართვის 

შემთხვევაში. ზოგადი პროფილის ექიმისა და ექიმი-სპეციალისტის გარდა, მომსახურების 

მიწოდება შეუძლიათ სხვა სამედიცინო პერსონალსაც, როგორიცაა ექთნები, ბებიაქალები, 

კლინიცისტები და წამყვანი კლინიცისტები, იმ პირობით თუ მომსახურების მიწოდების 

ადგილზე ხელმისაწვდომია ქირურგიული ჩარევისთვის საჭირო რესურსები და დანერგილია 

სათანადო ინფრასტრუქტურა, რომელიც საჭიროა არასრული აბორტისა და სხვა 

გართულებების სამართავად (10). შემთხვევათა მედიკამენტური მართვის დროს,  

მიზოპროსტოლის მიღების გზებთან დაკავშირებით გადაწყვეტილების მიღებისას, 

გათვალისწინებული უნდა იყოს პაციენტთა არჩევანი.

რეკომენდაციის 2 საფუძველი: ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის 

შემთხვევათა მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმით მართვისას 

მაღალი იყო 24 საათში სრული აბორტის მიღწევის მაჩვენებელი და საშვილოსნოდან ნარჩენი 

მასალის გამოდევნას ნაკლები დრო სჭირდებოდა, ვიდრე მხოლოდ მიზოპროსტოლის 

რეჟიმით შემთხვევების მართვისას. აღნიშნული მტკიცება ემყარება დაბალი და ძალიან 

დაბალი სარწმუნოობის მქონე მტკიცებულებებს. მოპოვებული მტკიცებულებები აგრეთვე 

ადასტურებს, რომ  შემთხვევების როგორც მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის 

კომბინირებული რეჟიმით მართვისას, ასევე მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმით 

მართვისას, 400 მკგ მიზოპროსტოლის გამოყენება 24 საათში სრული აბორტის მიღწევის 

უფრო მაღალ მაჩვენებელს იძლევა და ნაკლებად მიმდინარეობს სერიოზული გართულებებით, 

ვიდრე მიზოპროსტოლის ალტერნატიული დოზებით მართვისას.



3.3.5  კვლევის ნაკლოვანებები

ზოგადი:

საჭიროა ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) სიკვდილის შემთხვევათა 

მართვის ყველაზე ეფექტური მედიკამენტური რეჟიმის იდენტიფიცირება. კონკრეტულად, 

საჭიროა შემდგომი კვლევის წარმოება მიფეპრისტონთან კომბინაციაში მიზოპროსტოლის 

დაბალი დოზებით, მაგალითად, 200 მკგ, გამოყენების ეფექტიანობის დადგენა. 

საჭიროა < 20 კვირის გესტაციურ ვადაზე ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) 

სიკვდილის შემთხვევათა მართვისთვისას საჭირო მიზოპროსტოლის დოზის შედარება  

20–28 კვირის გესტაციურ ვადაზე ნაყოფის ანტენატალური (საშვილოსნოსშიდა) 

სიკვდილის შემთხვევათა მართვისას საჭირო მიზოპროსტოლის დოზასთან.
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3.4  ხელოვნური აბორტი

3.4.1   ხელოვნურ აბორტთან დაკავშირებული ჩვენებები

დაუგეგმავი, გაუთვალისწინებელი ან არასასურველი ორსულობის შემთხვევაში, ქალებმა 

შესაძლებელია მიიღონ გადაწყვეტილება იმის შესახებ, რომ მიმართონ მედიკამენტურ 

აბორტს. მედიკამენტური აბორტი გულისხმობს მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის 

კომბინირებული რეჟიმის გამოყენებას, ან, იმ შემთხვევაში, თუ მიფეპრისტონი არ არის 

ხელმისაწვდომი, მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის გამოყენებას, ორსულობის ხელოვნური 

შეწყვეტის მიზნით, და იგი წარმოადგენს ქირურგიული აბორტის ალტერნატივას.  იმისთვის, 

რომ ყველა პირისთვის, რომელთა შემთხვევაშიც არსებობს დაორსულების ალბათობა და 

რომლებსაც შესაბამისი იურიდიული უფლებამოსილება გააჩნიათ, ხელმისაწვდომი იყოს 

უსაფრთხო აბორტი, საჭიროა არსებობდეს ხელშემწყობი სამართლებრივი და პოლიტიკური 

გარემო. აბორტის შესახებ არსებული კანონები და პოლიტიკა უნდა ემსახურებოდეს 

ადამიანის ჯანმრთელობის შენარჩუნებასა და ადამიანის უფლებების დაცვას (6).

რეკომენდაცია  3ა ხელოვნური აბორტის მედიკამენტური მართვა  

გესტაციის ვადა < 12 კვირა⁸

რეკომენდაცია
კომბინირებული რეჟიმი

(რეკომენდებულია)

მხოლოდ 
მიზოპროსტოლის რეჟიმი

(ალტერნატიული)

მიფეპრისტონი           მიზოპროსტოლი მიზოპროსტოლი

200 მგ

პერორალურად 

ერთჯერ

800 მკგ 

ბუკალურად, 

ვაგინალურად 
ბ.გან სუბლინგვალურად 

800 მკგ 

ბუკალურად, 

ვაგინალურად 
 ბ.გან სუბლინგვალურად

რეკომენდებულია 200 მგ მიფეპრისტონის დანიშვნა პერორალურად, და 1–2 დღის შემდეგ 800 მკგ 
ბ,გ მიზოპროსტოლის დანიშვნა ვაგინალურად, სუბლინგვალურად ან ბუკალურად. მიფეპრისტონისა 

და მიზოპროსტოლის დოზებს შორის რეკომენდებული მინიმალური ინტერვალი შეადგენს 24 საათს.

მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის გამოყენებისას, რეკომენდებულია 800 მკგ მიზოპროსტოლის 
ბ,გდანიშვნა ვაგინალურად, სუბლინგვალურად ან ბუკალურად.

შენიშვნა:

არ არსებობს მყარი მტკიცებულება იმისა, რომ მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის ერთდროული 

მიღება მაღალეფექტურია (39,40).

• 

რეკომენდაციის ტიპი: ახალი თუ შესწორებული

რეკომენდაცია 3ა წარმოადგენს უსაფრთხო აბორტის შესახებ ჯანმო-ს 2012 წლის გზამკვლევში შესული რეკომენდაციის 

შესწორებულ ვერსიას (6). წინამდებარე რეკომენდაცია ეხება ორსულობას 12 კვირამდე გესტაციის ვადაზე, მაშინ 

როცა წინა გაიდლაინში სხვადასხვა რეჟიმი იყო განსაზღვრული 7 კვირამდე გესტაციის  ვადისთვის, 9 კვირამდე 

გესტაციის ვადისთვისა და 12 კვირამდე გესტაციის ვადისთვის. მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმისათვის დაემატა 

პრეპარატის ბუკალურად მიღების რეკომენდაცია და ამოღებული იქნა მითითება პრეპარატის დოზათა მაქსიმალური 

რაოდენობის შესახებ. ამოღებული იქნა მითითება დოზების მიღებებს შორის ინტერვალების შესახებ და დამატებული 

იქნა შენიშვნა, რომლის თანახმადაც, მიზოპროსტოლის დამატებითი დოზების გამოყენება დასაშვებია აბორტის 

პროცესის წარმატებით დასრულებისთვის.

1–2 დღის 

შემდეგ             

ხელოვნური აბორტი

< 12 კვირა

ა კომბინირებული რეჟიმი რეკომენდებულია მაღალეფექტურობის გამო.

ბ მომსახურების მიმწოდებლებისა და პაციენტების გამოკითხვის შედეგად გადაწყდა მიზოპროსტოლის დანიშვნის შეთავაზება 

  ნებისმიერი გზით, მათ შორის ბუკალურად.  

გ იხილეთ შემდეგ რეკომენდაციაზე (რეკომენდაცია 3ბ) დართული შენიშვნა.

⁸ წინამდებარე გაიდლაინის მიზნებიდან გამომდინარე, ორსულობის ვადა 

(გესტაციის ვადა) გულისხმობს კლინიკური შემოწმების საფუძველზე განსაზღვრულ 

საშვილოსნოს ზომას, კვირების მიხედვით, რომელიც შეესაბამება ბოლო მენსტრუალური 

ციკლიდან დაანგარიშებულ გესტაციურ ასაკს.



3.4.2  ხელოვნური აბორტის მედიკამენტური მართვა:

          რეკომენდაციები 3ა და 3ბ

აბორტის მართვის შესახებ გადაწყვეტილება უნდა ეფუძნებოდეს მომსახურების მიმღები 

პირის არჩევანს. ჯანმო-ს პუბლიკაციაში „უსაფრთხო აბორტი - პოლიტიკის და პრაქტიკის 

გზამკვლევი ჯანდაცვის სისტემებისათვის“ (2012 წ.) - ამ მიზნით რეკომენდებულია  

მანუალური ან ელექტრო ვაკუუმ-ასპირაცია, დილატაცია და ევაკუაცია, ან მედიკამენტური 

აბორტი, რომლის დროსაც წარმოებს მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის 

კომბინირებული რეჟიმისა ან მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის გამოყენება (6). 

მიფეპრისტონის შემდეგ პროსტაგლანდინის ანალოგის გამოყენება მიჩნეულია უსაფრთხო

და ეფექტურ მეთოდად (36). ასევე არსებობს შედარებით მწირი მტკიცებულებები იმისა, რომ 

9-დან 12 კვირამდე გესტაციურ ვადაში  მედიკამენტური აბორტის მიზნით მიზოპროსტოლის 

განმეორებითი დოზების მიღება ასევე უსაფრთხო და ეფექტურია (4,28,37,38); თუმცა, მხოლოდ 

მიზოპროსტოლის გამოყენება ნაკლებეფექტურად არის მიჩნეული, მიფეპრისტონისა და 

მიზოპროსტოლის კომბინირებულ რეჟიმთან შედარებით.

რეკომენდაცია 3ბ ხელოვნური აბორტის მედიკამენტური მართვა

გესტაციის ვადა  ≥ 12 კვირა

რეკომენდაცია
კომბინირებული რეჟიმი

(რეკომენდებულია)

მხოლოდ 
მიზოპროსტოლის რეჟიმი

(ალტერნატიული)

მიფეპრისტონი           მიზოპროსტოლი მიზოპროსტოლი

200 მგ 

პერორალურად 

ერთჯერ

400 მკგ 

ბუკალურად, ვაგინალურად 

ან სუბლინგვალურად 
 ბ.გყოველ 3 საათში

400 მკგ 

ბუკალურად, ვაგინალურად 

ნ სუბლინგვალურად 
ბ.გყოველ 3 საათში 

ჩვენ გირჩევთ  200 მგ მიფეპრისტონის დანიშვნას პერორალურად მიღებისათვის, და 1–2 დღის შემდეგ 

400 მკგ მიზოპროსტოლის დანიშვნას ვაგინალურად, სუბლინგვალურად ან ბუკალურად, ყოველ 3 საათში. 

ბ,გ მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის დოზებს შორის რეკომენდებული მინიმალური ინტერვალი 

შეადგენს 24 საათს.

მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის გამოყენებისას, ჩვენ გირჩევთ  400 მკგ მიზოპროსტოლის დანიშვნას 

ვაგინალურად, სუბლინგვალურად ან ბუკალურად, ყოველ 3 საათში. ბ,გ

შენიშვნა:

მიზოპროსტოლის დარტყმითი დოზის გამოყენება არ არის აუცილებელი.  არ დადასტურდა მშრალ 

მდგომარეობაში მიზოპროსტოლის აბთან შედარებით, წყლით გაჯერებული მიზოპროსტოლის აბის 

გამოყენების უპირატესობა.

• 

რეკომენდაციის ტიპი: ახალი თუ შესწორებული

რეკომენდაცია 3ბ წარმოადგენს უსაფრთხო აბორტის შესახებ ჯანმო-ს 2012 წლის გზამკვლევში შესული რეკომენდაციის 

შესწორებულ ვერსიას (6). წინამდებარე რეკომენდაცია მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული 

რეჟიმისათვის არ ითვალისწინებს მიზოპრისტოლის 800 მკგ დარტყმითი დოზის გამოყენებას. როგორც მიფეპრისტონისა 

და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმისათვის, ასევე მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმისათვის დაემატა 

პრეპარატის ბუკალურად მიღების რეკომენდაცია. ამოღებული იქნა მითითება პრეპარატის დოზათა მაქსიმალური 

რაოდენობის შესახებ და მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის დოზების მიღებებს შორის ინტერვალის განსაზღვრა 

მოხდა დღეებით.

1–2 დღის 

შემდეგ             

ხელოვნური აბორტი

≥ 12 კვირა

ა  კომბინირებული რეჟიმი რეკომენდებულია მაღალეფექტურობის გამო.

ბ  მტკიცებულებებით დასტურდება, რომ მიზოპროსტოლის ვაგინალური მიღება ყველაზე ეფექტურია. მომსახურების მიმწოდებლებისა 

და პაციენტების გამოკითხვის შედეგად გადაწყდა მიზოპროსტოლის დანიშვნის შეთავაზება ნებისმიერი გზით, მათ შორის ბუკალურად.

მიზოპროსტოლის დოზის განმეორებით მიღება შესაძლებელია საჭირო გახდეს აბორტის პროცესის წარმატებით დასასრულებლად. 

წინამდებარე გაიდლაინში არ არის დადგენილი მიზოპროსტოლის მაქსიმალური დოზების რაოდენობა. სამედიცინო პერსონალმა უნდა 

გამოიჩინოს სიფრთხილე და წინდახედულობა და გაითვალისწინოს იმ ორსული ქალის კლინიკური მდგომარეობა, რომელსაც გადატანილი 

აქვს საკეისრო კვეთით მშობიარობა, მის შემთხვევაში მიზოპროსტოლის მაქსიმალურ დოზათა  შესახებ გადაწყვეტილების მიღებამდე. 

საშვილოსნოს გახევა წარმოადგენს იშვიათ გართულებას და რისკი იზრდება გესტაციის ვადის მატებასთან ერთად; ამგვარ შემთხვევებში, 

საჭიროა პაციენტის კლინიკური მდგომარეობის გულდასმით შესწავლა და სამედიცინო პერსონალის მობილიზება და პაცეინტისთვის 

გადაუდებელი დახმარების  აღმოჩენისთვის მზადყოფნა.
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წინამდებარე გაიდლაინში მოცემულია განახლებული ინფორმაცია მედიკამენტურ 

აბორტთან დაკავშირებული მედიკამენტების დოზების, მედიკამენტების მიღების გზებისა 

და მედიკამენტების რეჟიმების შესახებ, რომლებიც განსხვავდება გესტაციის ვადის 

მიხედვით. 

3.4.3   რეკომენდაციების 3ა და 3ბ შემუშავებისას გამოყენებული 

          მტკიცებულებები და საფუძველი  

სამი სისტემატური ანალიზის შედეგად შეიქმნა მტკიცებულებათა ბაზა, რომელიც 

ემსახურებოდა მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლი კომბინირებული რეჟიმისა და 

მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის გამოყენებით ხელოვნური აბორტის მედიკამენტური 

მართვის ეფექტურობის, უსაფრთხოებისა და მისაღებობის დადგენას: აქედან პირველი 

ანალიზი ეხებოდა ≤ 63 დღის გენსტაციის ვადაზე ხელოვნურ აბორტს (41); მეორე ანალიზი  

> 63 დღიდან 84 დღემდე გენსტაციის ვადაზე ხელოვნურ აბორტს (42); ხოლო მესამე ანალიზი 

≥ 12 კვირის გესტაციურ ვადაზე ხელოვნურ აბორტს (43).

წინამდებარე რეკომენდაციის შემუშავების პროცესში, პირველი სისტემატური ანალიზის 

ფარგლებში მიმოხილული იქნა 41 კვლევა, რომლებშიც წარმოებული იყო მიფეპრისტონისა 

და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმის შედარება მხოლოდ მიზოპროსტოლის 

რეჟიმთან, ასევე მიფეპრისტონის მიღების შემდგომ მიზოპროსტოლის მიღების სხვადასხვა 

გზები, სხვადასხვა დოზები და დოზების მიღებებს შორის სხვადასხვა ინტერვალები, ასევე 

მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის დროს  მიზოპროსტოლის სხვადასხვა დოზების 

მოქმედება (41).

წინამდებარე რეკომენდაციის შემუშავების პროცესში, მეორე სისტემატური ანალიზის 

ფარგლებში მიმოხილული იქნა 5 კვლევა, რომლებშიც ერთმანეთთან შედარებული იყო 

მიფეპრისტონის მიღების შემდგომ მიზოპროსტოლის მიღების სხვადასხვა გზები, ასევე 

მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის დროს  მიზოპროსტოლის სხვადასხვა დოზების 

მოქმედება და  წარმოებული იქნა სამედიცინო დაწესებულებაში, ხელოვნურ აბორტთან 

დაკავშირებული მომსახურების მიწოდებასა და ორსული ქალების მიერ აბორტის შინ 

თვითმართვას შორის შედარება (42).

მესამე სისტემატური ანალიზის ფარგლებში მოხდა ჯამში 44 რანდომიზებული 

კონტროლირებადი კვლევის იდენტიფიცირება და ჩართვა. ანალიზი მოიცავდა კვლევებს, 

რომლებიც ემსახურებოდა მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული 

რეჟიმის შედარებას მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმთან. ამავე კვლევებში  

ერთმანეთთან შედარებული იყო მიფეპრისტონის მიღების შემდგომ მიზოპროსტოლის 

მიღების სხვადასხვა გზები, მიზოპროსტოლის სხვადასხვა დოზების მოქმედება დარტყმითი 

დოზის თანხლებით და მის გარეშე, მიზოპროსტოლის მიღების სხვადასხვა გზებითა და 

მიზოპროსტოლის სხვადასხვა ფორმებით (ე.ი. წყლით გაჯერებული აბების ფორმით ან 

მშრალი აბების ფორმით) მიღების ზემოქმედება(43).                                                                               

წინამდებარე რეკომენდაციის შემუშავების პროცესში წარმოებული პირველი სისტემატური 

ანალიზის შედეგად, რომლის ფარგლებშიც მიმოხილული კვლევები ეხებოდა  ≤ 63 დღის 

გესტაციურ ვადაზე ხელოვნურ აბორტს (41), დადასტურდა, რომ მიფეპრისტონისა და 

მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმის გამოყენებისას უფრო მაღალი იყო აბორტის 

წარმატებით დასრულების მაჩვენებელი და ნაკლები იყო ორსულობის გაგრძელების 

ალბათობა, ვიდრე მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის გამოყენებისას. იმ კვლევებმა, 

რომელთა ფარგლებშიც წარმოებდა  მიფეპრისტონის მიღების შემდგომ მიზოპროსტოლის 

სხვადასხვა დოზებისა და დოზების მიღებებს შორის სხვადასხვა ინტერვალების 

ერთმანეთთან შედარება, აჩვენა რომ 800 მკგ მიზოპროსტოლის დოზის გამოყენებისა 

და მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის დოზების მიღებებს შორის 24 საათიანი 

ინტერვალის შემთხვევაში  უფრო მაღალი იყო აბორტის წარმატებით დასრულების 

მაჩვენებელი და ნაკლები იყო ორსულობის გაგრძელების ალბათობა. კვლევებმა, რომელთა 

ფარგლებშიც წარმოებდა მიზოპროსტოლის მიღების სხვადასხვა გზების ერთმანეთთან 

შედარება, დაადასტურა მიზოპროსტოლის ვაგინალურად და სუბლინგვალურად მიღების 

მეტი ეფექტურობა. მცირე რაოდენობით იყო წარმოდგენილი კვლევები, რომელთა 

ფარგლებშიც წარმოებდა მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის დროს მიზოპროსტოლის 

სხვადასხვა დოზების გამოყენების შედარება, რომელთა შემთხვევაშიც დადასტურდა, 

რომ 800 მკგ მიზოპროსტოლის გამოყენებისას ნაკლები იყო ორსულობის გაგრძელების 

ალბათობა და უფრო მაღალი იყო აბორტის წარმატებით დასრულების მაჩვენებელი, 

ვიდრე სხვა დოზების გამოყენებისას.

ზემოქმედება 

(სარგებელი და ზიანი) 



იმისთვის, რომ ყველა 

პირისთვის, რომელთა 

შემთხვევაშიც არსებობს 

დაორსულების ალბათობა 

და რომლებსაც შესაბამისი 

იურიდიული უფლებამოსილება 

გააჩნიათ, ხელმისაწვდომი 

იყოს უსაფრთხო აბორტი, 

საჭიროა არსებობდეს 

ხელშემწყობი სამართლებრივი 

და პოლიტიკური გარემო. 

აბორტის შესახებ არსებული 

კანონები და პოლიტიკა 

უნდა ემსახურებოდეს ადამიანის 

ჯანმრთელობის შენარჩუნებასა 

და ადამიანის უფლებების 

დაცვას.

მეორე სისტემატური ანალიზის ფარგლებში შესწავლილი კვლევების შედეგად გამოვლინდა, 

რომ მედიკამენტური აბორტი ეფექტურია პირველი ტრიმესტრის ბოლოს (> 63 დღიდან 

84 დღემდე გესტაციის ვადაზე) (42). მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული 

რეჟიმი გაცილებით ეფექტურია, ვიდრე  მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმი. აბორტის 

წარმატებით დასრულების მაჩვენებელი მაღალი იყო მიზოპროსტოლის განმეორებითი 

დოზების გამოყენების შემთხვევაში, როგორც  მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის 

კომბინირებული რეჟიმის დროს, ასევე მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის დროს, და  

აბორტის წარმატებით დასრულების მაჩვენებელი ასევე მაღალი იყო მიზოპროსტოლის 

ვაგინალურად გამოყენების შემთხვევაში, მის პერორალურად მიღებასთან შედარებით, 

მიზოპროსტოლის განმეორებითი დოზების გამოყენებისას. ორი კვლევა ეხებოდა 

მედიკამენტური აბორტის სამედიცინო მომსახურების მიწოდებას ამბულატორიულად 

და კველევების შედეგად ორ ჯგუფს შორის არ გამოვლენილა რაიმე მნიშნელოვანი 

სხვაობა ეფექტიანობის, უსაფრთხოებისა და მისაღებობის თვალსაზრისით. 

ვერ მოიძებნა კვლევა, რომელიც ქალების მხრიდან მედიკამენტური აბორტის მართვის 

შეფასებას ეძღვნებოდა. ჩვენი ვარაუდით, ქალები უპირატესობას ანიჭებენ ეფექტიანობასა 

და უსაფრთხოებას, თუმცა გაურკვეველია როგორ შეაფასებენ ისინი ამ შედეგებს ისეთი 

კომპონენტების ფონზე, როგორიცაა გვერდითი მოვლენები და მისაღებობის მაჩვენებლები. 

შეფასებები

ვერ მოიძებნა კვლევა, რომელიც სხვადასხვა ქვეჯგუფებში ინტერვენციათა ეფექტურობის 

შედარებას მოიცავს; თუმცა შესწავლილ 4 კვლევაში, რომლის მონაწილეებიც 16 წლიდან 

44 წლამდე ასაკობრივ ჯგუფს განეკუთვნებოდნენ, ნაჩვენებია ორსულობის ხელოვნური 

შეწყვეტის მიზნით მომსახურების მიღებაში ქალების ჩართულობა ასაკობრივი ჯგუფების 

მიხედვით (50–53).

სამართლიანობა

სამი სისტემური ანალიზის ფარგლებში მიმოხილულ კვლევებს შორის ვერ მივაკვლიეთ 

კვლევას, რომელიც  ეხებოდა ორსულობის ხელოვნური შეწყვეტის მიმართულებით 

მომსახურებასთან დაკავშირებულ ხარჯებსა და ხარჯთეფექტურობას. კვლევებში, რომლებიც 

ეხება მედიკამენტურ აბორტთან დაკავშირებულ საკითხებს, საუბარია ტკივილგამაყუჩებელი 

საშუალებების, მათ შორის ოპიატების ჯგუფის ტკივილგამაყუჩებელი საშუალებების 

გამოყენებაზე, რომელთა დანიშვნაც წარმოებს სხვადასხვა გზით, დაწყებული პერორალური 

გზიდან და დამთავრებული პარენტერალური გზით, გესტაციური ვადის გათვალისწინებით. 

ჩვენი დასკვნით, როდესაც საჭირო ხდება სამედიცინო დაწესებულების დამატებითი 

რესურსები, როგორიცაა სისხლის გადასხმა, სტაციონარული მკურნალობა, ტკივილის 

გაყუჩების მიზნით სხვადასხვა ზომების გამოყენება ან ნაყოფის სიცოცხლის შეწყვეტა, 

აღნიშნული პროცედურები ზრდის მომსახურებასთან დაკავშირებულ ხარჯებს. ვერ დადგინდა 

მიფეპრისტონის გამოყენების ზემოქმედება ხარჯებზე. მიუხედავად იმისა, რომ რესურსების 

ხარჯვის თვალსაზრისით, მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმის 

გამოყენება ნაკლებეფექტურია, მთლიანობაში რესურსების დანახარჯი მცირდება, ვინაიდან 

აბორტის პროცესზე ნაკლები დრო იხარჯება და ამგვარი რეჟიმის გამოყენების შემთხვევაში, 

მაღალია აბორტის წარმატებით დასრულების მაჩვენებელი.

რესურსები 

მესამე სისტემატური ანალიზის შედეგად, რომლის ფარგლებშიც მიმოხილული კვლევები 

ეხებოდა  ≥ 12 კვირის გესტაციურ ვადაზე ხელოვნურ აბორტს, დადასტურდა, რომ 

მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმის გამოყენება გაცილებით 

მაღალ ეფექტს იძლეოდა 24-დან 48 საათამდე პერიოდში, ვიდრე მხოლოდ მიზოპროსტოლის 

რეჟიმი. მიფეპრისტონის დოზასა და მიზოპროსტოლის დოზას შორის 24 საათიანი შუალედი 

მეტად უზრუნველყოფდა აბორტის წარმატებით დასრულებას, ვიდრე ამ მედიკამენტების 

ერთდროული მიღება.  მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის გამოყენებისას, დოზებს შორის 

3 საათიანი ინტერვალი უფრო მაღალ ეფექტს იძლეოდა ორსულობის სრულყოფილი 

შეწყვეტის თვალსაზრისით 24-დან 48 საათამდე პერიოდში, ვიდრე მედიკამენტის დოზების 

სხვა ინტერვალებით მიწოდების შემთხვევაში. როგორც მიფეპრისტონისა და 

მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმის ასევე მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის 

გამოყენებისას, მიზოპროსტოლის სუბლინგვალურად და ვაგინალურად მიღება დადასტურდა, 

რომ მეტად ეფექტიანია და ნაკლებ გვერდით მოვლენებს უკავშირდება, ვიდრე მისი 

პერორალურად მიღება (43).

ქალები შესაძლებელია უპირატესობას ანიჭებდნენ კონკრეტულ ინტერვენციებს, სხვა 

ინტერვენციებთან შედარებით, ისეთი კომპონენტების გათვალისწინებით, როგორიცაა 

მედიკამენტის მიღების გზა და დრო, ან ორსულობის ხელოვნური გზით შეწყვეტის რომელიმე 

ფორმას (მედიკამენტურ აბორტს ან ქირურგიულ აბორტს), და მათი არჩევანი შესაძლებელია 

განსხვავებული იყოს, როგორც ინდივიდუალურ დონეზე, ასევე მსოფლიოს სხვადასხვა 

რეგიონს შორის  (44–46). ასევე გასათვალისწინებელია როგორ აფასებენ ქალები ორსულობის 

ხელოვნური შეწყვეტის დროსა და აბორტის სამედიცინო მომსახურებასთან დაკავშირებულ 

ხარჯებს, აგრეთვე, იმის შესაძლებლობას, რომ თავად მიიღონ მონაწილეობა ორსულობის 

შეწყვეტასთან დაკავშირებული პროცესის მართვაში, ისეთ კონტექსტში, სადაც დანერგილია 

ორსულობის შეწყვეტის შინ მართვის ან თვიმართვის პრაქტიკა (47–49).



სისტემატური კვლევის ფარგლებში შესწავლილ კვლევებს შორის ვერ მოიძებნა კვლევა, 

რომელიც შეეხებოდა ორსულობის შეწყვეტის მედიკამენტური მართვისას მიფეპრისტონისა 

და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმის ან მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის 

გამოყენების მიზანშეწონილობას. თუმცა, მივაკვლიეთ 4 კვლევას, რომელიც იკვლევდა 

9-დან 12 კვირამდე გესტაციის ვადაზე მედიკამენტური აბორტის სამედიცინო მომსახურებების 

ამბულატორიულ მიწოდებას, რაც ადასტურებს ორსულობის მედიკამენტური გზით შეწყვეტის 

მომსახურების ამბულატორიული გზით მიწოდების მიზანშეწონილობას  (33,50,51,53). გარდა 

ამისა, კვლევები, რომლებიც ეხებოდა < 12 კვირის გესტაციურ ვადაზე ორსულობის 

ხელოვნური შეწყვეტის მედიკამენტური მართვის შესწავლას, მოიცავდა 10 ქვეყნის 

მონაცემებს, მათ შორის ორი ქვეყანა წარმოადგენს მაღალშემოსავლიანი ეკონომიკის 

მქონე ქვეყანას, სამი -  ზედა საშუალოშემოსავლიანი ეკონომიკის მქონე ქვეყანას, 

ოთხი - ქვედა საშუალოშემოსავლიანი ეკონომიკის მქონე ქვეყანას და ერთი 

დაბალშემოსავლიანი ეკონომიკის მქონე ქვეყანას (41). კვლევები, რომლებიც ეხებოდა 

≥ 12 კვირის გესტაციურ ვადაზე ორსულობის ხელოვნური შეწყვეტის მედიკამენტური მართვის 

შესწავლას, მოიცავდა 23 ქვეყნის მონაცემებს (აქედან ოთხი კვლევა ჩატარებული იქნა 

რეგიონებში, რომლებიც რამდენიმე ქვეყანას მოიცავდა); მათ შორის ერთი ქვეყანა 

წარმოადგენს დაბალშემოსავლიანი ეკონომიკის მქონე ქვეყანას, ექვსი - ქვედა 

საშუალოშემოსავლიანი ეკონომიკის მქონე ქვეყანას, ხუთი - ზედა საშუალოშემოსავლიანი 

ეკონომიკის მქონე ქვეყანას და 11 - მაღალშემოსავლიანი ეკონომიკის მქონე ქვეყანას (43).რ
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მიზანშეწონილობა

ზოგადად, ქალებისთვის მისაღებია მიზოპროსტოლის ნებისმიერი გზით მიღება (48,49,54–59). 

გარდა ამისა, ქალებისთვის მისაღებია ის გვერდითი მოვლენები, რომლებიც თან ახლავს 

მედიკამენტურ აბორტს (47,49). ქალები, რომლებიც მედიკამენტური აბორტის სამედიცინო 

მომსახურებას იღებენ < 12 კვირის გესტაციურ ვადაზე, აცხადებენ, რომ მედიკამენტების 

შინ მიღებასთან დაკავშირებული ყველაზე დიდი კომფორტი იყო ის, რომ მათ წინასწარ 

იცოდნენ როდის დაეწყებოდათ სისხლდენა (51). < 12 კვირის გესტაციურ ვადაზე 

მედიკამენტური აბორტის შინ მართვა, სამედიცინო პერონალთან კონსულტაციის შემდეგ, 

ქალების განცხადებით, საშუალებას აძლევდა მათ გაეგრძელებინათ მუშაობა და თავიდან 

აეცილებინათ ალტერნატიულ არჩევანთან დაკავშირებული ხარჯები (51).

მისაღებობა

ქალები, რომლებიც ორსულობის 

ხელოვნური შეწყვეტის მიზნით 

მედიკამენტური აბორტის 

სამედიცინო მომსახურებას 

მიმართავდნენ, < 12 კვირის 

გესტაციის ასაკში, აცხადებენ, 

რომ მედიკამენტების შინ 

მიღებასთან დაკავშირებული 

ყველაზე დიდი კომფორტი იყო 

ის, რომ მათ წინასწარ იცოდნენ 

როდის დაეწყებოდათ 

სისხლდენა (51).

რეკომენდაციის 3ა (<12 კვირის გესტაციურ ვადაზე მედიკამენტური აბორტის შესახებ) 

საფუძველი: < 12 კვირის გესტაციურ ვადაზე, ორსულობის ხელოვნური შეწყვეტის მიზნით 

მედიკამენტური აბორტის მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმით 

მართვასთან დაკავშირებული რეკომენდაცია ემყარება საშუალო სარწმუნოობის მქონე 

მტკიცებულებებს. მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმით 

მართვისას, 800 მკგ მიზოპროსტოლის მიღება ვაგინალურად, სუბლინგვალურად ან 

ბუკალურად რეკომენდებულია საშუალო სარწმუნოობის მქონე მტკიცებულებების 

საფუძველზე. არასაკმარისი მტკიცებულებები არსებობს ორსულობის ხელოვნური 

შეწყვეტის მიზნით მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის გამოყენებასთან დაკავშირებით, 

განსაკუთრებით 9-დან 12 კვირამდე გესტაციის ვადაზე. შესაბამისად, გაიდლაინის 

შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG) წევრები მიიჩნევენ, რომ მხოლოდ 

მიზოპროსტოლის რეჟიმის გამოყენებისას, 800 მკგ მიზოპროსტოლის დანიშვნა 

ვაგინალურად, სუბლინგვალურად ან ბუკალურად უსაფრთხო, ეფექტური და მისაღებია. 

რეკომენდაციის 3ბ (≥ 12 კვირის გესტაციურ ვადაზე მედიკამენტური აბორტის შესახებ) 

საფუძველი: ≥ 12 კვირის გესტაციურ ვადაზე, ორსულობის ხელოვნური შეწყვეტის მიზნით 

მედიკამენტური აბორტის მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმით 

მართვასთან დაკავშირებული რეკომენდაცია ემყარება საშუალო სარწმუნოობის მქონე 

მტკიცებულებებს. 200 მგ მიფეპრისტონის დანიშვნა რეკომენდებულია იმის საფუძველზე, 

რომ აღნიშნული დოზა განაპირობებს ორსულობის წარმატებით შეწყვეტას, მას ქალები 

დადებითად აფასებენ და იგი უკავშირდება ნაკლებ ხარჯებს  (600 მგ მიფეპრისტონთან 

შედარებით); აღნიშნული რეკომენდაცია ეფუძნება დაბალი და ძალიან დაბალი 

სარწმუნოობის მქონე მტკიცებულებებს. 400 მკგ მიზოპროსტოლის დანიშვნა ყოველ 

3 საათში ერთჯერ რეკომენდებულია ძალიან დაბალი სარწმუნოობის მქონე 

მტკიცებულებების საფუძველზე და დამოკიდებულია იმაზე, თუ რა ოდენობით 

რესურსებია ხელმისაწვდომი მოცემულ კონტექსტში. მიზოპროსტოლის ბუკალურად 

მიღებასთან დაკავშირებული მტკიცებულებებიდან რთული აღმოჩნდა რაიმე დასკვნის 

გამოტანა, თუმცა იგი შესაძლებელია მიჩნეული იქნას მისაღებ ალტერნატივად, 

თუ მომსახურების მიმღები თავად ირჩევს ამგვარი გზით პრეპარატის მიღებას. აღნიშნული 

რეკომენდაცია ემყარება დაბალი და ძალიან დაბალი სარწმუნოობის მქონე მტკიცებულებებს. 



3.4.4   დამატებითი მოსაზრებები და რჩევები

მედიკამენტური აბორტის მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული

რეჟიმით მართვის პროცესის თავისებურებიდან გამომდინარე, მომსახურების მიმღებ 

პირებს შესაძლებლობა აქვთ მონაწილეობა მიიღონ პროცესთან დაკავშირებული 

რამდენიმე კომპონენტის მართვაში, სამედიცინო დაწესებულების ფარგლებს გარეთ. იმ 

პირობით, თუ ხელმისაწვდომია ზუსტი და სრულყოფილი ინფორმაცია და სათანადო 

პროფილის მქონე სამედიცინო პერონალი (იმ შემთხვევებისათვის, როდესაც საჭირო ხდება 

მათი ჩარევა პროცესის ნებისმიერ ეტაპზე), < 12 კვირის გესტაციის ვადაზე ორსულობის 

მედიკამენტური შეწყვეტის მართვა შეუძლია თავად პაციენტს, სამედიცინო მომსახურების 

მიმწოდებლის ზედამხედველობის გარეშე (10) (აღნიშნულთან დაკავშირებით ძალიან მწირი 

მტკიცებულებები არსებობს  > 10 კვირის გესტაციის ვადაზე  ორსულობის ხელოვნური 

შეწყვეტის მედიკამენტურ მართვასთან დაკავშირებით [53,60–64]).

< 12 კვირის გესტაციის ვადაზე ორსულობის ხელოვნური შეწყვეტის მედიკამენტურ 

მართვასთან დაკავშირებული მომსახურების მიწოდება რეკომენდებულია აწარმოოს 

შემდეგმა სამედიცინო პერსონალმა: დამხმარე ექთანი, დამხმარე ექთან-ბებიაქალი, ექთანი, 

ბებიაქალი, კლინიცისტი/წამყვანი კლინიცისტი და ზოგადი პროფილის ექიმი და ექიმი-

სპეციალისტი. ამ მომსახურების მიწოდება ასევე შეუძლიათ კომპლემენტარული მედიცინის 

დარგში მოღვაწე პირებს, რომლებიც ჩართული არიან ჯანდაცვის ისეთ სისტემებში, 

რომლებიც შეიცავს დედათა და რეპროდუქციულ ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული 

მომსახურებების მიწოდებაში ამ სპეციალისტთა მონაწილეობის უზრუნველმყოფ 

მექანიზმებს (10).

იმ პირობით თუ მომსახურების მიწოდების ადგილზე ხელმისაწვდომია ქირურგიული 

ჩარევისთვის საჭირო რესურსები და დანერგილია სათანადო ინფრასტრუქტურა, რომელიც 

საჭიროა არასრული აბორტისა და სხვა გართულებების სამართავად, ზოგადი პროფილის 

ექიმისა და ექიმ-სპეციალისტის გარდა, ≥ 12 კვირის გესტაციის ვადაზე ორსულობის 

ხელოვნური შეწყვეტის მედიკამენტურ მართვასთან დაკავშირებული მომსახურების 

მიწოდება შესაძლებელია აწარმოოს შემდეგმა სამედიცინო პერსონალმა: ექთანი, 

ბებიაქალი, კლინიცისტი/წამყვანი კლინიცისტი (10).

3.4.5   კვლევის ნაკლოვანებები

ზოგადი:

შემდგომ შეფასებას საჭიროებს ის ზომები და ღონისძიებები, რომლებსაც, საჭიროების 

შემთხვევაში, შეუძლიათ მიმართონ ქალებმა მედიკამენტური აბორტის სამედიცინო 

მომსახურების მიღების შემდგომ. აღნიშნული მოიცავს მედიკამენტური აბორტის 

წარმატებით დასრულების დამოუკიდებლად შეფასებას, განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, 

თუ გამოიყენება მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმი, რაც ესოდენ ხშირია შეზღუდული 

რესურსების პირობებში და, რომელიც, ნაკლებ ეფექტურია  მიფეპრისტონისა და 

მიზოპროსტოლის კომბინირებულ რეჟიმთან შედარებით.

დამატებით კვლევას საჭიროებს მედიკამენტური აბორტის უსაფრთხოება და ეფექტიანობა 

იმ ქალების შემთხვევაში, რომლებსაც საშვილოსნოსთან დაკავშირებული პრობლემები 

გააჩნიათ. კონკრეტულად, საჭიროა შესწავლილი იქნას მიზოპროსტოლის დოზირება, 

მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმის გამოყენებისას და 

მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის გამოყენებისას, როდესაც ორსულობის შეწყვეტა 

წარმოებს 13-20 კვირის და 20-28 კვირის გესტაციურ ვადაზე.

საჭიროა მეტი მტკიცებულებების მოპოვება ყველა ტიპის მედიკამენტური აბორტის 

ხარჯთეფექტურობის შესახებ.

საჭიროა თვისებრივი კვლევის წარმოება მომსახურების მიმღებ პირთა მიერ ყველა ტიპის 

მედიკამენტური აბორტის შეფასებასთან დაკავშირებით და ასევე იმასთან დაკავშირებით, 

თუ რომელი ტიპის მედიკამენტურ აბორტს ანიჭებენ ისინი უპირატესობას.
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მედიკამენტური აბორტი < 12 კვირის გესტაციის ვადაზე

საჭიროა კვლევების წარმოება, ამბულატორიულ პირობებში, 9-12 კვირის გესტაციურ 

ვადაზე მედიკამენტური აბორტის (მიზოპროსტოლის დოზირება, მიფეპრისტონისა და 

მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმის გამოყენებით და მხოლოდ მიზოპროსტოლის 

რეჟიმის გამოყენებით) ეფექტიანობის, უსაფრთხოებისა და მისაღებობის დასადგენად. 

აღნიშნული მოიცავს მედიკამენტური აბორტის სამედიცინო მომსახურების მიღების 

შემდგომ მეთვალყურეობას, რა დროსაც გამოიყენება მოცემულ შემთხვევაში 

მედიკამენტური აბორტის მიზანშეწონილობისა და მედიკამენტური აბორტის 

წარმატებით დასრულების შეფასება მომსახურების მიმღები პირების მიერ 

დამოუკიდებლად.  

მედიკამენტური აბორტი ≥ 12 კვირის გესტაციის ვადაზე

საჭიროა კვლევების წარმოება გესტაციის იმ ზღვრული ვადის დასადგენად, რომელთა 

ფარგლებშიც უსაფრთხოდ არის შესაძლებელი  მედიკამენტური აბორტის სამედიცინო 

მომსახურების მიღება სამედიცინო დაწესებულებაში ვიზიტის გარეშე. 

კვლევის ზემოთაღნიშნული ნაკლოვანების გათვალისწინებით, საჭიროა, ასევე, 

თვისობრივი კვლევის წარმოება, იმის დასადგენად, თუ რამდენად მისაღებია 

მედიკამენტური აბორტის სამედიცინო მომსახურების ამბულატორიულად  მიწოდება. 



3.5  აბორტის შემდგომი კონტრაცეფცია

3.5.1      მომსახურების მიწოდება აბორტის შემდგომი კონტრაცეფციის მიმართულებით 

კონტრაცეფციის ინიცირება შესაძლებელია მედიკამენტური აბორტის დროს პრეპარატის 

პირველი დოზის მიღებისას, ან მას შემდეგ, რაც ორსულობის მედიკამენტური მეთოდით 

შეწყვეტა სრულად და წარმატებით განხორციელდება. საჭიროა კონტრაცეფციის 

ინიცირებისათვის სამედიცინო ჩვენებათა და კონტრაცეფციის შესახებ ინფორმაციისა 

და კონტრაცეფციის მიმართულებით მომსახურებათა მიწოდებისას ადამიანის უფლებების 

დაცვის  შესახებ ჯანმო-ს პუბლიკაციაში მოცემული კრიტერიუმების გათვალისწინება (65,66).

ცხრილი 3 აბორტის შემდგომ კონტრაცეფციის მეთოდებთან დაკავშირებული 

რ  ეკომენდაციები  სამედიცინო ჩვენებების მიხედვით

კონტრაცეფციის მეთოდი

აბორტის შემდგომი კონტრაცეფცია

კომბინირებული პერორალური კონტრაცეპტივები

კომბინირებული საინექციო კონტრაცეპტივები

პლასტირი, ვაგინალური რგოლი

მხოლოდ პროგესტერონის შემცველი აბები

მხოლოდ პროგესტერონის შემცველი საინექციო კონტრაცეპტივები: 

(დეპო-მედროქსიპროგესტერონის აცეტატი (DMPA), ნორეტისტერონის ენანტატი (NET-EN))

მხოლოდ პროგესტერონის შემცველი იმპლანტები: 

(ლევონორგესტრელი (LNG), ეტონოგესტრელი ETG))

სპილენძის შემცველი საშვილოსნოსშიდა საშუალება (სშს)

ლევონორგესტრელის შემცველი საშვილოსნოსშიდა 

საშუალება (სშს)

კონდომები

სპერმიციდები

დიაფრაგმა

კატეგორიათა განმარტება

1.  ჩვენება, რომელიც არ გულისხმობს კონტრაცეფციის მეთოდის გამოყენებაზე რაიმე შეზღუდვას. 

2.  ჩვენება, რომლის დროსაც კონტრაცეფციის მეთოდის გამოყენებასთან დაკავშირებული სარგებელი აჭარბებს 

    მის გამოყენებასთან დაკავშირებულ თეორიულ თუ დადასტურებულ რისკებს.  

3.  ჩვენება, რომლის დროსაც კონტრაცეფციის მეთოდის გამოყენებასთან დაკავშირებული თეორიული 

    თუ დადასტურებული რისკები აჭარბებს მის გამოყენებასთან დაკავშირებულ სარგებელს.  

4.  ჩვენება, რომლის დროსაც დაუშვებელია კონტრაცეფციის მეთოდის გამოყენება, ჯანმრთელობასთან 

    დაკავშირებული რისკების გამო.  

პირველი 

ტრიმესტრი

მეორე 

ტრიმესტრი

დაუყოვნებლივ, 

სეპტიკური 

აბორტის 

შემდგომ

წყარო: ჯანმო (2015 წ.) (65)
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3.5.2  აბორტის შემდგომ კონტრაცეფციის მეთოდების ინიცირების დრო

          რეკომენდაციები 4ა და 4ბ 

ქვევით მოცემული რეკომენდაციები ეხება მედიკამენტური აბორტის შემდგომ 

კონტრაცეფციის მეთოდების ინიცირების დროს. 

3.5.3   რეკომენდაციების 4ა და 4ბ  შემუშავებისას გამოყენებული მტკიცებულებები 

          და საფუძველი

სამი სისტემატური ანალიზის შედეგად წარმოებული იქნა აბორტის შემდგომ კონტრაცეფციის 

ინიცირების დროის განსაზღვრისთვის მტკიცებულებების ბაზის მოძიება. პირველი 

სისტემატური ანალიზის ფარგლებში შეფასებული იქნა აბორტის შემდგომ (მედიკამენტური 

აბორტის ჩათვლით), საშვილოსნოსშიდა საშუალებების გარდა სხვა ჰორმონალური 

კონტრაცეფციის საშუალებების ინიცირებისათვის ეფექტური და უსაფრთხო დროის 

შეფასება (68). სამი რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევა (67,69,70) და ერთი 

კოჰორტული კვლევა (71) ემსახურებოდა მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის 

კომბინირებული რეჟიმის გამოყენებით წარმოებული მედიკამენტური აბორტის შემდგომ, 

კონტრაცეფციის მეთოდების (იმპლანტები ან დეპო-მედროქსიპროგესტერონის აცეტატი 

(DMPA)) დაუყოვნებლივ ინიცირების შედარებას კონტრაცეფციის ამავე მეთოდების 

მოგვიანებით ინიცირებასთან. კვლევებში არ ყოფილა შეფასებული კონტრაცეფციის 

მეთოდების ინიცირება მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის  გამოყენებით წარმოებული 

მედიკამენტური აბორტის შემდგომ.

რეკომენდაცია 4ა კონტრაცეპტივების მოხმარების ინიცირების დრო 

(გარდა საშვილოსნოსშიდა საშუალებებისა (სშს)) 

აბორტის შემდგომ კონტრაცეფციის დროის შერჩევა

დაუყოვნებლივ ინიცირება

ჰორმონალური კონტრაცეფცია
მედიკამენტური აბორტის დროს პირველი 

აბის მიღების შემდეგ დაუყოვნებლივ 

მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმით ან მხოლოდ მიზოპროსტოლის 

რეჟიმით მედიკამენტური აბორტის  სამედიცინო მომსახურების მიმღები პირების შემთხვევაში, 

რომლებიც ირჩევენ ჰორმონალურ კონტრაცეფციას (პერორალური აბები, პლასტირი, ვაგინალური 

რგოლი, იმპლანტი ან ინექციური კონტრაცეფცია),  სასურველია მათ მიეცეს არჩევანის გაკეთების 

საშუალება, რათა მედიკამენტური აბორტის ფარგლებში გამოყენებული პრეპარატის პირველი აბის 

მიღების შემდეგ დაუყოვნებლივ დაიწყონ კონტრაცეფციის მეთოდით სარგებლობა. 

შენიშვნა:

მონაცემებისა და მტკიცებულებების მოპოვება მედიკამენტური აბორტის შემდგომ კომბინირებული 

ჰორმონალური კონტრაცეფციის (აბების და ინექციების)  გამოყენების შესახებ ვერ მოხერხდა.

•  

მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმით მედიკამენტური აბორტის სამედიცინო მომსახურების მიმღები პირებისათვის 

ჰორმონალური კონტრაცეფციის ინიცირების შეთავაზების შესახებ გადაწყვეტილების მიღება წარმოებული იქნა 

არაპირდაპირი მტკიცებულებების საფუძველზე.  

•  

ნებისმიერ პირს, რომელთა შემთხვევაშიც არსებობს დაორსულების ალბათობა, აუცილებელია მიეწოდოს 

ინფორმაცია რომელიც  საჭიროა კონტრაცეპტივების გამოყენების შესახებ ინფორმირებული გადაწყვეტილების 

მიღებისათვის. კუნთში დეპო-მედროქსიპროგესტერონის აცეტატის (DMPA) ინექცია მცირედით აქვეითებს 

მედიკამენტური აბორტის ეფექტურობას (67). მიუხედავად ამისა, დეპო-მედროქსიპროგესტერონის აცეტატის 

(DMPA) ინექციით კონტრაცეფციის შეთავაზება მაინც საჭიროა აბორტის შემდგომ დაუყოვნებელი კონტრაცეფციის 

მეთოდებს შორის. 

•  

რეკომენდაციის ტიპი: ახალი თუ შესწორებული
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მეორე სისტემატური კვლევის ფარგლებში მიმოხილული იქნა კონტრაცეფციის საშუალებათა 

(იმპლანტები, დეპო-მედროქსიპროგესტერონის აცეტატი (DMPA) და საშვილოსნოსშიდა 

საშუალება (სშს)) ეფექტურობა და დაუგეგმავი ორსულობების სიხშირე, კონტრაცეფციის 

გამოყენებული მეთოდების ინიცირებიდან ექვსი თვის შემდეგ  (72). ანალიზისას 

გამოყენებული იქნა იგივე სამი რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევა (67,69,70) 

და ერთი კოჰორტული კვლევა (71), რომლებიც პირველი ანალიზის ფარგლებში იქნა 

გამოყენებული.

ზემოქმედება 

(სარგებელი და ზიანი)

პირველი სისტემატური ანალიზის ფარგლებში, სამი რანდომიზებული კონტროლირებადი 

კვლევისა და ერთი კოჰორტული კვლევის დასკვნებით (68) დადგინდა, რომ ორ ჯგუფს შორის

 (აქედან ერთ ჯგუფში მედიკამენტური აბორტის შემდგომ დაუყოვნებლივ მოხდა  

იმპლანტებითა ან დეპო-მედროქსიპროგესტერონის აცეტატით (DMPA) კონტრაცეფციის 

ინიცირება, ხოლო მეორე ჯგუფში - მედიკამენტური აბორტის შემდგომ გარკვეული პერიოდის 

შემდგომ) ფაქტობრივად არ გამოვლინდა სხვაობა ორსულობის წარმატებით შეწყვეტის 

თვალსაზრისით, ხოლო მედიკამენტური აბორტის შემდგომ კონტრაცეფციის ამ მეთოდების 

დაუყოვნებელ ინიცირებასთან დაკავშირებული კმაყოფილების დონე მაღალი იყო. იმავე 

კვლევებმა, რომლებიც ასევე გამოყენებული იქნა მეორე სისტემატური ანალიზისას (72), 

აჩვენა რომ კონტრაცეფციის ეფექტიანობის შენარჩუნების მაჩვენებელი, აბორტიდან ექვსი 

თვის შემდეგ, უფრო მაღალი იყო იმ ქალებს შორის, რომელთა შემთხვევაშიც კონტრაცეფციის 

ამ მეთოდის ინიცირება მოხდა აბორტის შემდგომ დაუყოვნებლივ. კონტრაცეპტივების 

მარცხის შემთხვევები გაცილებით იშვიათი იყო იმ ქალებს შორის, რომლებთანაც იმპლანტით, 

დეპო-მედროქსიპროგესტერონის აცეტატით (DMPA) ან საშვილოსნოსშიდა საშუალებით (სშს) 

კონტრაცეფციის ინიცირება მოხდა აბორტის შემდგომ დაუყოვნებლივ. მესამე სისტემატური 

ანალიზის ფარგლებში მიმოხილული კვლევებით, რომლებშიც  მედიკამენტური აბორტის 

შემდგომ საშვილოსნოსშიდა საშუალებებით (სშს) დაუყოვნებელი კონტრაცეფცია შედარებული 

იყო აბორტის შემდგომ მოგვიანებით კონტრაცეფციასთან (73), ორ ჯგუფს შორის (აქედან 

ერთ ჯგუფში კონტრაცეფციის ინიცირება მოხდა აბორტის შემდგომ დაუყოვნებლივ, ხოლო 

მეორეში - გარკვეული პერიოდის შემდგომ) არ გამოვლინდა სხვაობა საშვილოსნოსშიდა 

საშუალებების (სშს) გამოყენებასთან დაკავშირებული გვერდითი მოვლენებისა და შემდგომი 

ინტერვენციის საჭიროების თვალსაზრისით. 12 თვის შემდეგ, საშვილოსნოსშიდა საშუალებათა 

(სშს) საშვილოსნოდან გამოვარდნის შემთხვევები ნაკლები იყო იმ ქალებს შორის, რომელთა 

შემთხვევაშიც საშვილოსნოსშიდა საშუალების (სშს)  ჩადგმა გახორციელდა აბორტის შემდგომ 

დაუყოვნებლივ.

მესამე სისტემატური ანალიზის ფარგლებში წარმოებული იქნა აბორტის შემდგომ 

საშვილოსნოსშიდა საშუალებების (სშს) ინიცირების ეფექტურობა და უსაფრთხოება (73). 

აღნიშნული ანალიზის ფარგლებში მიმოხილული იქნა სამი კვლევა, რომლებიც 

ემსახურებოდა მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმის 

გამოყენებით წარმოებული მედიკამენტური აბორტის შემდგომ, საშვილოსნოსშიდა 

საშუალებათა დაუყოვნებელი ინიცირების შედარებას კონტრაცეფციის ამავე მეთოდის 

მოგვიანებით ინიცირებასთან (74–76). ანალიზის ფარგლებში განხილული კვლევები ეხებოდა 

სპილენძის შემცველი საშვილოსნოსშიდა საშუალებებისა (სშს) და ლევონორგესტრელის 

შემცველი საშვილოსნოსშიდა საშუალებების (სშს) გამოყენებას. არცერთი კვლევა არ 

მოიცავდა საშვილოსნოსშიდა საშუალებების (სშს) გამოყენებით კონტრაცეფციის მეთოდის 

ინიცირების დროის შესწავლას მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის  გამოყენებით 

წარმოებული მედიკამენტური აბორტის შემდგომ. 

რეკომენდაციის ტიპი: ახალი თუ შესწორებული

აბორტის შემდგომ საშვილოსნოსშიდა საშუალებების 

ინიცირების დრო

აბორტის შემდგომ კონტრაცეფციის დროის შერჩევა

დაუყოვნებელი ინიცირება

საშვილოსნოსშიდა საშუალებები (სშს)              მას შემდეგ რაც შეფასებით დადგინდება ორსულობის წარმატებით შეწყვეტა

მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმით ან მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმით მედიკამენტური 

აბორტის  მომსახურების მიმღები პირების შემთხვევაში, რომლებიც ირჩევენ საშვილოსნოსშიდა საშუალებით (სშს)  

კონტრაცეფციას, სასურველია მათ მიეცეს არჩევანის გაკეთების საშუალება, რათა  საშვილოსნოსშიდა საშუალების (სშს)  

ჩადგმა გახორციელდეს დაუყოვნებლივ, მას შემდეგ  რაც დადგინდება ორსულობის წარმატებით შეწყვეტა. ორსულობის 

წარმატებით შეწყვეტის შემოწმება შესაძლებელია კლინიკური ნიშნებითა და ბიმანუალური გასინჯვით, ადამიანის 

ქორიონული გონადოტროპინის (HCG) დონის განსაზღვრით ან ულტრაბგერითი კვლევით (იქ, სადაც ამის საშუალება 

არსებობს), და გამოვლენილი სიმპტომების შეფასებით.  

რეკომენდაცია 4ბ წარმოადგენს ახალ რეკომენდაციას.
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შეფასებები ქალებისთვის მნიშვნელოვანია კონტრაცეფციის მეთოდით სარგებლობა, არასასურველი 

ორსულობის თავიდან ასაცილებლად. ორ კვლევაში, რომლებიც ეხებოდა იმპლანტითა და 

დეპო-მედროქსიპროგესტერონის აცეტატით (DMPA) კონტრაცეფციას, გამოიკვეთა, რომ 

ქალებისთვის, რომლებიც აბორტის სამედიცინო მომსახურებით სარგებლობენ, 

მნიშვნელოვანია თავიდან აიცილონ ორსულობა მომდევნო ექვსი თვის განმავლობაში (67,70).

რესურსები ვერ მოიძებნა კვლევების შედეგად მიღებული მტკიცებულებები, რომლებიც კონტრაცეფციის 

ამ მეთოდებისთვის საჭირო რესურსებსა და ხარჯთეფექტურობას უკავშირდებოდა. არ 

წარმოებულა სხვადასხვა ქვეყნებში საშვილოსნოსშიდა საშუალებებსა (სშს)  და იმპლანტებთან 

დაკავშირებული ხარჯების შედარება აბებისა და საინექციო კონტრაცეპტივებთან 

დაკავშირებულ ხარჯებთან. მიუხედავად იმისა, რომ  საშვილოსნოსშიდა საშუალებებისა (სშს)  

და იმპლანტების გამოყენება უშუალო ხარჯებთან არის დაკავშირებული, რომელიც ამ 

საშუალებების ღირებულებას, მომსახურების მიმწოდებელთა მომზადებას და კონტრაცეფციის 

ამ საშუალებების ჩასადგმელად და შესაცვლელად თუ ამოსაღებად სამედიცინო დაწესებულებაში 

ვიზიტებს უკავშირდება, დროთა განმავლობაში ამ მეთოდებით სარგებლობასთან დაკავშირებული 

ხარჯები მცირდება, განსხვავებით აბებსა და საინექციო კონტრაცეპტივებზე საჭირო ხარჯებისგან, 

რომელთა შეძენაც მომხმარებელს მუდმივად უწევს (77).

სამართლიანობა ვერ მოიძებნა კვლევა, რომელიც უშუალოდ სხვადასხვა ქვეჯგუფებში ინტერვენციათა ეფექტურობის 

შედარებას მოიცავს; თუმცა, სამ კვლევაში ჩართული იყო მოზარდთა შესახებ მონაცემები (67,70,71) 

და სამ კვლევაში მონაცემები იმ ქალების შესახებ, რომლებსაც ბავშვი არასდროს გაუჩენიათ (74–76).

მისაღებობა ქალების კმაყოფილების დონე აბორტის შემდგომ იმპლანტითა და დეპო-მედროქსიპროგესტერონის 

აცეტატით (DMPA) დაუყოვნებლივ კონტრაცეფციასთან დაკავშირებით ძალიან მაღალი იყო (67,70). 

აბორტის შემდგომ დაუყოვნებელი კონტრაცეფციის მისაღებობასა და მის გამო კმაყოფილების 

მაღალ დონეს განაპირობებდა ის ფაქტორი, რომ მათ აღარ უწევდათ სამედიცინო დაწესებულებაში 

განმეორებით ვიზიტზე გამოცხადება, განსხვავებით იმ ქალებისგან, რომლებთანაც კონტრაცეფციის 

ინიცირება აბორტის შემდგომ გარკვეული პერიოდის შემდეგ წარმოებდა (70). იმ ქალების დიდი 

ნაწილი, რომელთა შემთხვევაშიც აღნიშნული მეთოდით კონტრაცეფციის ინიცირება აბორტის 

შემდგომ დაუყოვნებლივ წარმოებდა, ცხადდებოდა სამედიცინო დაწესებულებაში, კონტრაცეფციის 

შემდგომი მეთვალყურეობით გათვალისწინებულ ვიზიტებზე (69,71).

კვლევებში მსგავსი დასკვნები იყო გაკეთებული საშვილოსნოსშიდა საშუალებათა (სშს) ინიცირების 

დროსთან დაკავშირებით. ანალიზისას გამოყენებული კვლევებიდან არცერთის ფარგლებში არ 

ყოფილა შესწავლილი კონკრეტულად ის, თუ რამდენად მისაღებია აღნიშნული მომსახურება 

ქალებისთვის. თუმცა, ამ მეთოდით კონტრაცეფციის ინიცირების დროსთან დაკავშირებით 

გაკეთებული დასკვნების საფუძველზე შესაძლებელია მსჯელობა იმის თაობაზე, თუ რამდენად 

მისაღებია ქალებისთვის ამ მეთოდით კონტრაცეფციის ინიცირება აბორტის შემდგომ 

დაუყოვნებლივ; გაცილებით მეტი ქალი იღებდა გადაწყვეტილებას ორსულობის წარმატებით 

შეწყვეტის დადასტურების შემდგომ კონტრაცეფციის დაუყოვნებელი ინიცირების შესახებ, 

საშვილოსნოსშიდა საშუალების (სშს) გამოყენებით, იმ ქალების რაოდენობასთან შედარებით, 

რომლებიც გადაწყვეტილებას იღებდნენ მოგვიანებით მიემართათ აღნიშნული მეთოდით 

კონტრაცეფციისათვის (74,76). გარდა ამისა, იმ ქალების ჯგუფში, რომლებიც აბორტის შემდგომ 

დაუყოვნებლივ მიმართავდნენ ამ მეთოდით კონტრაცეფციას, ნაკლები იყო ექვსი თვის 

მანძილზე კონტრაცეფციის შემდგომი მეთვალყურეობის ფარგლებში სამედიცინო 

დაწესებულებაში არგამოცხადების შემთხვევები, ვიდრე იმ ქალების ჯგუფში, რომლებიც ამ 

მეთოდით კონტრაცეფციას მოგვიანებით მიმართავდნენ (75).

მიზანშეწონილობა აბორტის შემდგომ კონტრაცეფციის ინიცირება მიზანშეწონილად იქნა მიჩნეული. ანალიზისას 

გამოყენებული კვლევები, რომლებიც ეხებოდა როგორც საშვილოსნოსშიდა საშუალებების (სშს) 

გამოყენებით კონტრაცეფციას ასევე ჰორმონალურ კონტრაცეფციას, მოიცავდა კონტრაცეფციასთან 

დაკავშირებული ამბულატორიული მომსახურების კვლევას, რაც გვაძლევს დასკვნის გაკეთების 

საშუალებას იმის შესახებ, რომ აღნიშნული მომსახურების შეთავაზება ამულატორიული კლინიკებისა 

და მსგავსი სამედიცინო დაწესებულების ფარგლებში მიზანშეწონილია. 



რეკომენდაციის 4ა (საშვილოსნოსშიდა საშუალებათა (სშს) გარდა სხვა ჰორმონალური 

საშუალებებით კონტრაცეფციის ინიცირების დრო აბორტის შემდგომ) საფუძველი: ორსულობის 

წარმატებით შეწყვეტის თვალსაზრისით, ფაქტობრივად არ დაფიქსირებულა სხვაობა ქალების 

ორ ჯგუფს შორის, რომელთაგან ერთი ჯგუფი აერთიანებდა ქალებს, რომელთა შემთხვევაშიც 

საშვილოსნოსშიდა საშუალებებისგან (სშს) განსხვავებული ჰორმონალური საშუალებებით 

კონტრაცეფცია მიფეპრისტონის დოზის მიღების შემდეგ მოხდა, ხოლო მეორე ჯგუფი - ქალებს, 

რომელთა შემთხვევაშიც ამ მეთოდით კონტრაცეფცია ინიცირებული იყო  მიფეპრისტონისა 

და მიზოპროსტოლის დოზების მიღების შემდგომ. აღნიშნული დასკვნა ემყარება დაბალი 

სარწმუნოობის მქონე მტკიცებულებებს. ქალებისთვის მნიშვნელოვანი იყო კონტრაცეფციის 

ნებისმიერი მეთოდით სარგებლობა, რომელიც მომავალში ორსულობის თავიდან აცილების 

გარანტია იქნებოდა. აბორტის შემდგომ კონტრაცეფციის დაუყოვნებლივ ინიცირების 

შემთხვევაში მაღალი იყო ქალების კმაყოფილების დონე. აბორტიდან ექვსი თვის შემდეგ 

იმპლანტების გამოყენებით კონტრაცეფციის ეფექტის შენარჩუნების დონე მაღალი იყო იმ 

ქალებში, რომელთა შემთხვევაშიც ამ მეთოდით კონტრაცეფციის ინიცირება გახორციელდა 

აბორტის შემდგომ დაუყოვნებლივ. აღნიშნული დასკვნა ემყარება ძალიან დაბალი 

სარწმუნოობის მქონე მტკიცებულებებს.

რეკომენდაციის 4ბ (საშვილოსნოსშიდა საშუალებების (სშს) გამოყენებით კონტრაცეფციის 

ინიცირება აბორტის შემდგომ) საფუძველი: საშვილოსნოსშიდა საშუალებათა (სშს) გამოყენებით 

კონტრაცეფციის ინიცირება, დაუყოვნებლივ მას შემდეგ რაც დადასტურდება ორსულობის 

წარმატებით შეწყვეტა, უკავშირდება მაღალ მაჩვენებელებს როგორც კონტრაცეფციის 

საშუალებების შენარჩუნების თვალსაზრისით, ასევე კონტრაცეფციის ეფექტის შენარჩუნების

 თვალსაზრისით, ორსულობის შეწყვეტიდან 6 თვისა და 12 თვის შემდეგ. ორსულობის 

შეწყვეტიდან 6 თვის შემდეგ კონტრაცეფციის ეფექტის შენარჩუნებასთან დაკავშირებული 

მონაცემები და დასკვნები ეფუძნება საშუალო სარწმუნოების მქონე მტკიცებულებებს, ხოლო 

ამავე პერიოდში კონტრაცეფციის საშუალებათა შენარჩუნებასთან დაკავშირებული მონაცემები 

და დასკვნები ეფუძნება დაბალი სარწმუნოობის მქონე მტკიცებულებებს; ხოლო რაც შეეხება 

ორსულობის შეწყვეტიდან 12 თვის შემდეგ კონტრაცეფციის ეფექტის შენარჩუნებასთან 

დაკავშირებულ მონაცემებსა და დასკვნებს, ისინი ეფუძნება ძალიან დაბალი სარწმუნოობის 

მქონე მტკიცებულებებს. საშვილოსნოსშიდა საშუალებების (სშს) გამოყენებით კონტრაცეფციის 

ინიცირების შემდგომ, საშვილოსნოში დარჩენილი ქსოვილებისა და სისხლდენის შემთხვევების 

მართვისთვის ინტერვენციის საჭიროების თვალსაზრისით განსხვავება არ დაფიქსირდა 

ქალების ორ ჯგუფს შორის, თუმცა ამ დასკვნისთვის გამოყენებული მტკიცებულებების 

სარწმუნოობის დონე დაბალია. ქალების ორ ჯგუფს შორის, ასევე, არ დაფიქსირდა განსხვავება 

საშვილოსნოსშიდა საშუალებათა (სშს) ჩადგმის პროცედურასთან დაკავშირებული გვერდითი 

მოვლენებისა და ტკივილის თვალსაზრისითაც, საშუალო სარწმუნოობის მქონე მტკიცებულებებზე 

დაყრდნობით. მძიმე გვერდითი მოვლენები ძალიან იშვიათია და საშვილოსნოს პერფორაციისა 

ან სიკვდილის დადგომის შემთხვევების რაოდენობის თვალსაზრისით განსხვავება არ 

დაფიქსირებულა ქალების ორ ჯგუფს შორის, თუმცა აღნიშნული დასკვნა ეფუძნება ძალიან 

დაბალი სარწმუნოობის მქონე მტკიცებულებებს. აბორტის შემდგომ საშვილოსნოსშიდა 

საშუალების (სშს)  გამოყენებით კონტრაცეფციის დაუყოვნებელი ინიცირება დადასტურდა 

რომ არის როგორც მისაღები ასევე მიზანშეწონილი. 

3.5.4   დამატებითი მოსაზრებები და რჩევები

ნებისმიერი პირს, რომელთა შემთხვევაშიც არსებობს დაორსულების ალბათობა,  უნდა 

მიეწოდოს ინფორმაცია იმის თაობაზე, რომ ოვულაციის აღდგენა შესაძლებელია მოხდეს 

აბორტიდან ორ კვირაში, რაც ზრდის დაორსულების ალბათობას, იმ შემთხვევაში, თუ არ 

წარმოებს კონტრაცეფციის ეფექტური მეთოდის გამოყენება. პირებს, რომლებსაც სურთ 

ისარგებლონ კონტრაცეფციით, უნდა მიეწოდოთ ზუსტი და სრულყოფილი ინფორმაცია 

კონტრაცეფციის მეთოდებთან დაკავშირებით, რაც მათ საშუალებას მისცემს შეარჩიონ 

კონტრაცეფციის მათთვის სასურველი და მათ საჭიროებებზე ყველაზე მეტად მორგებული 

მეთოდი. ზოგიერთი ქალი ამჯობინებს კონტრაცეფციასთან დაკავშირებით ინფორმაცია 

მიიღოს აბორტის შემდგომ. იმ ქალებთან, რომელთა შემთხვევაშიც აბორტის აუცილებლობა 

დადგა კონტრაცეფციის გამოყენებული მეთოდის წარუმატებლობის გამო, საჭიროა განხილული 

იქნას, ხომ არ ჰქონდა ადგილი კონტრაცეფციის მეთოდის არასწორად გამოყენებას და რას 

გულისხმობს მეთოდით სწორად სარგებლობა, და ხომ არ არის საჭირო კონტრაცეფციის 

მეთოდის შეცვლა. საბოლოო ჯამში, გადაწყვეტილება იმის თაობაზე ისარგებლოს თუ არა 

კონტრაცეფციის მეთოდით და რომელი მეთოდით ისარგებლოს, დამოუკიდებლად უნდა 

მიიღოს პირმა, რომელსაც ვთავაზობთ კონტრაცეფციის მეთოდით სარგებლობას (19).
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მნიშვნელოვანი შენიშვნა: 

დაუშვებელია კონტრაცეფციის მეთოდის გამოყენებაზე 

თანხმობა იქცეს აბორტის სამედიცინო მომსახურების წინაპირობად.

გაიდლაინებში, რომლებიც ეხება სამედიცინო პერსონალს შორის სამუშაოს ტვირთის 

გადანაწილებას, რეკომენდებულია კონტრაცეფციასთან დაკავშირებული საკონსულტაციო 

და სხვა მომსახურებების მიწოდების სხვადასხვა ასპექტებში სხვადასხვა სამედიცინო

პერსონალის ჩართვა (10,78).

საინექციო კონტრაცეპტივებთან დაკავშირებული მომსახურების მიწოდებაში რეკომენდებულია 

შემდეგი სამედიცინო პერსონალის ჩართვა: დამხმარე ექთნები, დამხმარე ექთან-ბებიაქალები, 

ექთნები, ბებიაქალები, ფარმაცევტები, კლინიცისტები, წამყვანი კლინიცისტები, ზოგადი 

პროფილის ექიმები და ექიმ-სპეციალისტები. ამ მომსახურების მიწოდება ასევე შეუძლიათ 

კომპლემენტარული მედიცინის დარგში მოღვაწე პირებს, რომლებიც ჩართული არიან 

ჯანდაცვის ისეთ სისტემებში, რომლებიც შეიცავს დედათა და რეპროდუქციულ ჯანმრთელობასთან 

დაკავშირებული მომსახურებების მიწოდებაში ამ სპეციალისტთა მონაწილეობის 

უზრუნველმყოფ მექანიზმებს. აფთიაქის მუშაკებს შეუძლიათ ინექციური კონტრაცეპტივების 

დანიშნულების გაცემა, ფარმაცევტის უშუალო მეთვალყურეობის ქვეშ. ინექციური კონტრაცეფციის 

დანიშნულების გაცემა ასევე შეუძლიათ არადიპლომირებულ ჯანდაცვის მუშაკებს, მხოლოდ 

მიზნობრივი მონიტორინგისა და შეფასების საფუძველზე (10).

იმპლანტების ჩადგმასა და ამოღებასთან დაკავშირებული მომსახურების მიწოდებაში 

რეკომენდებულია შემდეგი სამედიცინო პერსონალის ჩართვა: ექთნები, ბებიაქალები, 

ფარმაცევტები, კლინიცისტები, წამყვანი კლინიცისტები, ზოგადი პროფილის ექიმები და 

ექიმ-სპეციალისტები. 

დამხმარე ექთნებისა და დამხმარე ექთან-ბებიაქალების ჩართვა შესაძლებელია იმპლანტების 

ჩადგმასა და ამოღებასთან დაკავშირებული მომსახურების მიწოდებაში, იმ პირობით თუ წარმოებს 

მიზნობრივი მონიტორინგი და შეფასება. ამ მომსახურების მიწოდება ასევე შეუძლიათ 

კომპლემენტარული მედიცინის დარგში მოღვაწე პირებს, რომლებიც ჩართული არიან ჯანდაცვის 

ისეთ სისტემებში, რომლებიც შეიცავს დედათა და რეპროდუქციულ ჯანმრთელობასთან 

დაკავშირებული მომსახურებების მიწოდებაში ამ სპეციალისტთა მონაწილეობის უზრუნველმყოფ 

მექანიზმებს, და იმ პირობით, თუ პერსონალს სპეციალური მომზადება აქვს გავლილი იმპლანტების 

ჩადგმასა და ამოღებასთან დაკავშირებული მომსახურების მიწოდებაში (10).

საშვილოსნოსშიდა საშუალებებთან (სშს)დაკავშირებული მომსახურების მიწოდებაში 

რეკომენდებულია შემდეგი სამედიცინო პერსონალის ჩართვა:  დამხმარე ექთან-ბებიაქალები, 

ექთნები, ბებიაქალები, კლინიცისტები, წამყვანი კლინიცისტები, ზოგადი პროფილის ექიმები 

და ექიმ-სპეციალისტები. ამ მომსახურების მიწოდება ასევე შეუძლიათ კომპლემენტარული 

მედიცინის დარგში მოღვაწე პირებს, რომლებიც ჩართული არიან ჯანდაცვის ისეთ სისტემებში, 

რომლებიც შეიცავს დედათა და რეპროდუქციულ ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული 

მომსახურებების მიწოდებაში ამ სპეციალისტთა მონაწილეობის უზრუნველმყოფ მექანიზმებს (10).

განიხილება სამედიცინო პერსონალის დანიშნულების გარეშე ინექციური კონტრაცეპტივების 

მოხმარების ალტერნატივაც, იქ, სადაც დანერგილია და სათანადოდ მუშაობს შესაბამისი 

ინფორმაციის მიწოდებისა და მომზადების, საჭიროების შემთხვევაში სამედიცინო მომსახურების 

მისაღებად რეფერირების  და, ასევე მონიტორინგისა და შემდგომი მეთვალყურეობის 

მექანიზმები (10).



3.5.5   კვლევის ნაკლოვანებები

ზოგადი:

საჭიროა კვლევების წარმოება მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმის გამოყენებით 

წარმოებული აბორტის შემდგომ კონტრაცეფციის სხვადასხვა მეთოდების დაუყოვნებლივ 

ინიცირების ეფექტურობის, უსაფრთხოებისა და მისაღებობის შესაფასებლად. 

საჭიროა კვლევების წარმოება მიფეპრისტონის მიღების პარალელურად კომბინირებული 

ჰორმონალური კონტრაცეფციის ინიცირების  ეფექტურობის, უსაფრთხოებისა და 

მისაღებობის შესაფასებლად.

აბორტის შემდგომ კონტრაცეფციის ინიცირების დროსთან დაკავშირებული 

რეკომენდაციები ასევე მოიცავს ასპექტებს, როგორიცაა კომბინირებული ჰორმონალური 

კონტრაცეპტივების გამოყენება და მხოლოდ მიზოპროსტოლის რეჟიმით წარმოებული 

აბორტის შემდგომ კონტრაცეფცია, თუმცა ამ მიმართულებით რეკომენდაციები ემყარება 

არაპირდაპირ მტკიცებულებებს. გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG) 

წევრების მონაწილეობით ჩატარებული გამოკითხვის შედეგად, რომელიც ეხებოდა 

კვლევის ნაკლოვანებების იდენტიფიცირებას, გამოვლინდა აღნიშნული 

შემთხვევებისთვის პირდაპირი მტკიცებულებების ნაკლებობა, შესაბამისად საჭიროა 

ამ თემებთან დაკავშირებით წარმოებული იქნას კვლევები.



4.  გაიდლაინის 
დანერგვასთან 
დაკავშირებული 
ზოგადი მოსაზრებები 
და რჩევები



წინამდებარე გაიდლაინისა და მასში შესული რეკომენდაციების დანერგვასთან 

დაკავშირებული ზოგადი მოსაზრებები და რჩევები მოცემულია ქვევით, კითხვა-

პასუხის ფორმატში. 

გამოყენებული მედიკამენტების ხარისხი მნიშვნელოვნად განაპირობებს 

მედიკამენტური აბორტის პროცესის მიმდინარეობასა და შედეგს. 

სტანდარტებთან შეუსაბამო მიფეპრისტონისა და/ან მიზოპროსტოლის 

გამოყენება, რომლებიც არ შეიცავს საჭირო დოზით აქტიურ ინგრედიენტებს, 

ან რომელთა წარმოება, ტრანსპორტირება და შენახვა არ წარმოებს 

კონკრეტული რეკომენდებული პირობების დაცვით, ზემოქმედებას 

იქონიებს მედიკამენტური აბორტის გამოსავალზე. უაღრესად დიდი 

მნიშვნელობა აქვს მედიკამენტური აბორტის დროს გამოყენებული 

მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის წარმოებას რეკომენდებული 

პროცედურების დაცვით და ასევე აუცილებელია მიწოდების ქსელში 

(ე.ი. ტრანსპორტირებისას და დასაწყობება/შენახვისას) დაცული იყოს 

ყველა საჭირო პირობა, ვიდრე მოხდება მათი დანიშნულებისამებრ 

გამოყენება. სათანადო ხარისხის, სათანადო პირობების დაცვით 

ტრანსპორტირებული და დასაწყობებული/შენახული მიფეპრისტონისა 

და მიზოპროსტოლის გამოყენება მედიკამენტური აბორტის პროცესის 

მაღალ დონეზე და ეფექტურად და ეფექტიანად  წარმართვის გარანტიაა. 

მნიშვნელოვანი შენიშვნა: 

 სად უნდა იყოს ხელმისაწვდომი მედიკამენტური აბორტის 

               სამედიცინო მომსახურება?

კითხვა:

მომსახურება ხელმისაწვდომი უნდა იყოს პირველადი ჯანდაცვის 

მომსახურების დონეზე, სადაც დანერგილი იქნება  ყველა საჭირო 

მაღალი დონის სამედიცინო მომსახურების მისაღებად პაციენტთა 

რეფერირების სისტემა. 

პასუხი:

ვინ უნდა აწარმოოს მედიკამენტური აბორტის სამედიცინო 

მომსახურების მიწოდება?

კითხვა:

ზოგადი პროფილის ექიმებისა და ექიმ-სპეციალისტების გარდა, იმ 

პირობით თუ წარმოებული პერსონალის სათანადოდ მომზადება და 

ფუნქციონირებს მონიტორინგისა და მხარდაჭერის მიზნით წარმოებული 

მეთვალყურეობა, მედიკამენტურ აბორტთან დაკავშირებული მომსახურების  

პასუხი:



სხვადასხვა ასპექტში შესაძლებელია ფართო სპექტრის სამედიცინო პერსონალის 

ჩართვა, როგორიცაა:  დამხმარე ექთნები და დამხმარე ექთან-ბებიაქალები, 

ექთნები, ბებიაქალები, კლინიცისტები და წამყვანი კლინიცისტები, ფარმაცევტები 

და კომპლემენტარული მედიცინის დარგში მოღვაწე პირები. გარდა ამისა, აბორტთან 

დაკავშირებულის სამუშაო ტვირთის გადანაწილებაზე ზემოქმედების მქონე 

ფაქტორების კვლევის მიზნით წარმოებული თვისობრივი სისტემატური ანალიზის 

შედეგად მიღებული არაპირადაპირი მტკიცებულებები იმაზე მეტყველებს, რომ 

საშუალო შემოსავლიანი ეკონომიკის მქონე ზოგიერთ ქვეყანაში, სადაც აბორტი 

კანონით არის დაშვებული,  მედიკამენტური აბორტის სამედიცინო მომსახურებაში 

სხვადასხვა სამედიცინო პერსონალის ჩართვა მთელი რიგი სარგებლის მომტანია 

სამედიცინო მომსახურების სფეროსთვის (9). აღნიშნული სარგებელი მოიცავდა 

უსაფრთხოებასა და ეფექტურობას; სამედიცინო მომსახურების ტვირთის შემცირებას; 

და იგი საშუალებას აძლევს მომსახურებაში ჩართულ პირებს აიღონ პასუხისმგებლობა 

საკუთარ ქმედებებზე. დედათა ჯანმრთელობისა და ოჯახის დაგეგმვის მიმართულებით 

მომსახურების მიწოდებასთან დაკავშირებული სამუშაო ტვირთის სამედიცინო 

პერსონალს შორის გადანაწილებასთან დაკავშირებული ზოგადი მოსაზრებები და 

რჩევები შეგიძლიათ იხილოთ 2012 წელს გამოცემულ გაიდლაინში, რომელიც ეხება 

დედათა და ახალშობილთა ჯანმრთელობის ოპტიმიზაციას: ჯანმო-ს რეკომენდაციები: 

სამედიცინო პერსონალის როლების ოპტიმიზაცია, დედათა და ახალშობილთა 

ჯანმრთელობის უზრუნველსაყოფად საჭირო ძირითად ინტერვენციებზე წვდომის 

გაუმჯობესების მიზნით, სამუშაო ტვირთის გადანაწილების გზით (78).

იმ კონკრეტული სამედიცინო პერსონალის ჩამონათვალი, რომელთა 

ჩართვაც შესაძლებელია მედიკამენტური აბორტის სამედიცინო 

მომსახურების მიწოდებაში, მოცემულია წინამდებარე გაიდლაინის 

ქვეთავებში, სახელწოდებით „დამატებითი მოსაზრებები და რჩევები“, 

რომელიც დართული აქვს თითოეულ რეკომენდაციას.  

შესაძლებელია მედიკამენტური აბორტის თვითმართვა? კითხვა:

მიფეპრისტონისა და მიზოპროსტოლის კომბინირებული რეჟიმით წარმოებული 

მედიკამენტური აბორტისას, პროცესების თვითმართვა შესაძლებელია 12 კვირამდე 

გესტაციის ვადაზე, მათ შორის შესაძლებელია პრეპარატების ბინაზე მიღება, სამედიცინო 

პერსონალის ზედამხედველობის გარეშე (10); უნდა აღინიშნოს, რომ მტკიცებულებები 

შეზღუდული რაოდენობით იქნა მოპოვებული მედიკამენტურ აბორტთან დაკავშირებით 

10 კვირაზე მეტი გესტაციის ვადაზე (53,60–64). მედიკამენტური აბორტის თვითმართვის 

შეთავაზება შესაძლებელია ქალებისათვის, იმ პირობით, თუ ხელმისაწვდომია 

ზუსტი და სრულყოფილი ინფორმაცია და ასევე ხელმისაწვდომია სათანადო 

პროფილის მქონე სამედიცინო პერონალი, იმ შემთხვევებისათვის, როდესაც 

საჭირო ხდება მათი ჩარევა პროცესის ნებისმიერ ეტაპზე (10). 

პასუხი:

რა ზოგადი რეკომენდაციების გათვალისწინებაა საჭირო როდესაც მედიკამენტური 

აბორტის სამედიცინო მომსახურების მიწოდება წარმოებს მოზარდისთვის/

ახალგაზრდისთვის?

კითხვა:

საჭიროა სრულყოფილად გაეცნოთ ეროვნულ და ადგილობრივ კანონებსა და პრაქტიკას. 

ზოგიერთ გარემოში,  მოზარდებისთვის მომსახურების მიწოდებისას შეიძლება 

აღმოაჩინოთ, რომ მოქმედი კანონები და პოლიტიკა არ გაძლევთ იმის საშუალებას, 

რომ იმოქმედოთ მოზარდის საუკეთესო ინტერესების დაცვის მიმართულებით 

(მაგ. ზოგიერთ კონტექსტში, ქორწინებაში არმყოფი მოზარდებისთვის კონტრაცეფციის 

საშუალებების მიწოდება კანონს ეწინააღმდეგება). ამგვარ სიტუაციებში, საჭიროა 

ისარგებლოთ საკუთარი გამოცდილებითა და სათანადო ცოდნის მქონე პირების 

დახმარებით, რათა გამონახოთ მოქმედების ოპტიმალური გზა, რომელიც საშუალებას 

მოგცემთ იმოქმედოთ კანონის წინაშე ვადებულებებისა და, ამავე დროს, ეთიკური 

ვალდებულებების დაცვით (13).

პასუხი:

საჭიროა ინფორმაციის მიწოდება მკურნალობის თითოეული შეთავაზებული მეთოდის 

შედეგების შესახებ და მოზარდის დახმარება, რათა მან შეარჩიოს მეთოდი, რომელიც 

ყველაზე მეტად ესადაგება მის საჭიროებებს, რაც შესაძლებელია შემდეგი გეგმის 

გამოყენებით: 
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მიაწოდეთ მოზარდს სრულყოფილი ინფორმაცია;

შესაძლებლობის ფარგლებში, გაეცით მოზარდის მიერ დასმულ კითხვებს 

სრულყოფილი და გულწრფელი პასუხები; 

დაეხმარეთ მოზარდს არჩევანის გაკეთებაში; 

პატივი ეცით და გაითვალისწინეთ მათ მიერ მიღებული გადაწყვეტილება, იმ 

შემთხვევაშიც კი, თუ მიიჩნევთ, რომ მისთვის უმჯობესი იქნებოდა სხვა 

არჩევანის გაკეთება.

მოზარდები ხშირად თავს იკავებენ სენსიტიურ საკითხებზე ინფორმაციის გამჟღავნებისგან, 

როდესაც ისინი კონსულტაციაზე იმყოფებიან საკუთარ მშობლებთან, მეურვეებთან ან 

მეუღლეებთან ერთად.  

შეეცადეთ სენსიტიურ საკითხთან დაკავშირებული სტიგმის განეიტრალებას, ამგვარი 

საკითხების ნორმად წარმოჩენით: მოზარდს დიდ დისკომფორტს უქმნის არასასურველი 

ორსულობა ან სქესობრივი გზით გადამდები ინფექცია (სგგი) და ამგვარმა მდგომარეობამ 

შეიძლება მისი გაღიზიანება გამოიწვიოს და მას შეიძლება სირცხვილის განცდაც ჰქონდეს. 

ამგვარი სტიგმების განეიტრალება შეგიძლიათ შემდეგი სიტყვებით: „ბევრი ახალგაზრდა 

მაკითხავს თქვენი მსგავსი პრობლემით და მე მათ დახმარებას ვცდილობ“. 

რა უნდა იყოს გათვალისწინებული მოზარდთან/ახალგაზრდასთან 

გასაუბრებისას და მისი კლინიკური შემოწმებისას? 

კითხვა:

პასუხი: ქვევით მოცემული გეგმა დაგეხმარებათ მოზარდს/ახალგაზრდას მიაწოდოთ 

სათანადო მომსახურება.

საჭიროა გაითვალისწინოთ ადგობრივად დამკვიდრებული გენდერული ნორმები 

(მაგ. რამდენად მიღებულია მოცემულ კონტექსტში, რომ მდედრობითი სქესის 

პაციენტს სამედიცინო შემოწმების მიმართულებით მომსახურება გაუწიოს 

მამრობითი სქესის სამედიცინო პერსონალმა). საჭიროების შემთხვევაში, 

უზრუნველყავით სამედიცინო შემოწმებაზე მდედრობითი სქესის სამედიცინო 

პერსონალის დასწრება (13).

საჭიროა დაცული გარემოს შექმნა (მაგ. სამედიცინო შემოწმების პროცესში 

დარწმუნდით, რომ ფარდები ჩამოფარებული იყოს, კარი დაკეტილი, რათა უცხო 

პირმა ვერ მოხერხოს შემოსვლა ოთახში, სადაც მიმდინარეობს პაციენტის 

სამედიცინო შემოწმება).

პაციენტთან გასაუბრება დაიწყეთ ისეთ საკითხებზე მსჯელობით, რომლებიც 

მისთვის ნაკლებ სენსიტიური იქნება და რომელიც მას უხერხულობის განცდას 

არ შეუქმნის; თავიდან რეკომენდებულია მას კითხვები დაუსვათ მისი 

თანატოლებსა და მეგობრებზე და მათ საქმიანობაზე და არა უშუალოდ საკუთარ 

თავზე.  

თუ მოზარდს თან ახლავს სხვა პირი, წინასწარ გაარკვიეთ სურს თუ არა მას 

მასთან გასაუბრებასა და მის სამედიცინო შემოწმებას დაესწროს მისი 

თანმხლები პირი. 

წინასწარ მიაწოდეთ მოზარდს ინფორმაცია იმის შესახებ, თუ რა სამედიცინო 

შემოწმებისა თუ პროცედურის ჩატარებას გეგმავთ და რას ემსახურება ეს 

შემოწმება თუ პროცედურა. 

აუხსენით რას გულისხმობს შემოწმება თუ პროცედურა. 

მოიპოვეთ მოზარდისგან თანხმობა შემოწმებისა თუ პროცედურის ჩატარებაზე.  



როგორ წარმოებს ორსულობის (გესტაციის) ვადის დადგენა?კითხვა:

პასუხი: ფიზიკური შემოწმებით/გასინჯვით (ე.ი მენჯისა და მუცლის ღრუს ბიმანუალური 

შემოწმებით) რაც ემსახურება საშვილოსნოს ზომის განსაზღვრას, ბოლო 

მენსტრუალური ციკლის თარიღის დადგენითა და პაციენტის გამოკითხვით 

ორულობის ნიშნების შესახებ, როგორც წესი, წარმოებს ორსულობის (გესტაციის) 

ვადის დადგენა. საჭიროების შემთხვევაში, შესაძლებელია ასევე გამოყენებული 

იქნას ლაბორატორიული და ულტრაბგერითი კვლევაც. ლაბორატორიული კვლევა 

საჭირო ხდება როდესაც მკვეთრად არ არის გამოხატული ორსულობის ნიშნები 

და მომსახურების მიმწოდებელს არ შეუძლია ზუსტად განსაზღვროს აქვს თუ არა 

ადგილი ორსულობას. ლაბორატორიული კვლევის პასუხების გამო არ უნდა 

შეფერხდეს ან გადაიდოს აბორტის პროცედურა. ულტრაბგერითი გამოკვლევის 

წარმოება სავალდებულო არ არის. იქ, სადაც არსებობს ამგვარი კვლევის 

წარმოების შესაძლებლობა, ულტრაბგერითი კვლევით შესაძლებელია 

დადგინდეს საშვილოსნოს შიდა ორსულობას აქვს ადგილი თუ  საშვილოსნოსგარე 

ორსულობას (6,19).

როგორ შეიძლება დადგინდეს აბორტის შედეგად ორსულობა სრულად შეწყდა თუ არა?კითხვა:

პასუხი: მედიკამენტური აბორტის საშუალებით ორსულობის სრული შეწყვეტის შეფასება 

წარმოებს იმ ნიშნებისა და სიმპტომების მიხედვით, რომელიც უვლინდება 

აბორტგადატანილ  პირს. არასრული აბორტის ნიშნები შეიძლება მოიცავდეს 

ძლიერ ვაგინალურ სისხდენას, სისხლის კოლტებით, ჩანასახოვანი პროდუქტის 

გამოდევნას საშვილოსნოდან, მენსტრუალურ ტკივილზე უფრო ძლიერ ტკივილს. 

თუ აბორტგადატანილ პაციენტს აღენიშნება ორსულობის სიმპტომები და/ან თუ 

აბორტის მიზნით მედიკამენტის მიღების შემდეგ საშვილოსნოდან გამოდევნილი 

სისხლის რაოდენობა მცირეა და არ შეესაბამება ნორმას, საჭიროა ვივარაუდოთ, 

რომ სახეზეა ორსულობის გაგრძელება, რა დროსაც პაციენტის შემდგომი 

შემოწმება მოიცავს მენჯის ღრუს შემოწმებას (საშვილოსნოს ზომის დასადგენად) 

ან ულტრაბგერით გამოკვლევას (მიმდინარე ორსულობის დასადგენად)  (19).

გულისხმობს თუ არა წინამდებარე რეკომენდაციები ულტრაბგერითი კვლევის 

გამოყენებას?

კითხვა:

პასუხი: აბორტის დროს, ჩვეულებრივ არ არის საჭირო ულტრაბგერითი კვლევის 

წარმოება (6). ორსულობის სრული შეწყვეტის დადასტურება შესაძლებელია 

მენჯის ღრუს შემოწმებით, მენჯის ღრუს ულტრაბგერითი გამოკვლევით ან  

ადამიანის ქორიონული გონადოტროპინის (აქგ) შემცველობის განმეორებით 

განსაზღვრით. იმ შემთხვევაში, თუ გამოიყენება შრატით აქგ-ს შემცველობის 

განსაზღვრა, საჭიროა დავიმახსოვროთ, რომ ზოგიერთ შემთხვევაში აქგ-ს 

დაბალი შემცველობა ნარჩუნდება სრულყოფილი აბორტიდან ოთხი კვირის 

მანძილზე. ულტრაბგერითი კვლევის ფარგლებში მიმდინარე ორსულობის 

დადგენა წარმოებს ენდომეტრიუმის სისქის განსაზღვრით; უნდა აღინიშნოს, 

რომ ენდომეტრიუმის სისქე ზუსტად ვერ განსაზღვრავს არასრულ აბორტს და 

ამ მიზნით მისი გამოყენების შედეგი შესაძლებელია გახდეს არასაჭირო 

ქირურგიული ჩარევა (6).

კონტრაცეფციის ინიცირებისათვის ულტრაბგერითი გამოკვლევა არ არის საჭირო. 

საშვილოსნოსშიდა საშუალებებისგან (სშს) განსხვავებული მეთოდებით 

კონტრაცეფციის ინიცირება შესაძლებელია აბორტის შემდეგ დაუყოვნებლივ. 

საშვილოსნოსშიდა საშუალებების (სშს) ჩადგმა დაშვებულია მას შემდეგ, რაც 

დადასტურდება ორსულობის სრული შეწყვეტა (19).
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როგორია მიზოპროსტოლის შენახვის ოპტიმალური პირობები?კითხვა:

პასუხი: მიზოპროსტოლი ყველაზე კარგად ინახება ალუმინის ორმაგ ფირფიტაში (79). 

ალუმინის ფირფიტის მთლიანობის დარღვევა და მიზოპროსტოლის აბის შენახვა ა

ლუმინის ფირფიტის გარეშე აზიანებს აბის გარსს, რაც იწვევს აბის შიგთავსზე 

გარემოპირობების ზემოქმედებას (80).

მიზოპროსტოლი ინახება მშრალ ადგილზე, 25 °C (77 °F) ტემპერატურამდე 

პირობებში (79,81).

წარმოების პროცესში, შეფუთვისა და შენახვისას, მედიკამენტი არ უნდა 

აღმოჩნდესსითბოში ან ტენიან გარემოში, რადგან ეს უარყოფითად მოქმედებს 

მიზოპროსტოლის ხარისხზე (81).

როგორია მიფეპრისტონის შენახვის ოპტიმალური პირობები?კითხვა:

პასუხი: მიფეპრისტონი ინახება 25 °C (77 °F) ტემპერატურაზე; ტემპერატურა დასაშვებია 

მერყეობდეს 15 ° და 30 °C (59 °-დან 86 °F-მდე) შორის (82).

მედიკამენტური აბორტის შემდეგ რა პერიოდში ხდება ოვულაციის აღდგენა?კითხვა:

პასუხი: მედიკამენტური აბორტის შემდეგ ოვულაცია შესაძლებელია აღდგეს რვა 

დღეში (83).

აბორტის მედიკამენტური მართვისას არის თუ არა განსაზღვრული  

მიზოპროსტოლის დოზათა მაქსიმალური რაოდენობა?  

კითხვა:

პასუხი: მიზოპროსტოლის დოზის განმეორებით მიღება შესაძლებელია საჭირო 

გახდეს აბორტის პროცესის წარმატებით დასასრულებლად. წინამდებარე 

გაიდლაინში არ არის დადგენილი მიზოპროსტოლის მაქსიმალური დოზების 

რაოდენობა. სამედიცინო პერსონალმა უნდა გამოიჩინოს სიფრთხილე 

და წინდახედულობა და გაითვალისწინოს იმ ორსული ქალის კლინიკური 

მდგომარეობა, რომელსაც გადატანილი აქვს საკეისრო კვეთით მშობიარობა, 

მის შემთხვევაში მიზოპროსტოლის მაქსიმალურ დოზათა  შესახებ 

გადაწყვეტილების მიღებამდე. საშვილოსნოს გახევა წარმოადგენს იშვიათ 

გართულებას და რისკი იზრდება გესტაციის ვადის მატებასთან ერთად; 

ამგვარ შემთხვევებში, საჭიროა პაციენტის კლინიკური მდგომარეობის 

გულდასმით შესწავლა და სამედიცინო პერსონალის მობილიზება 

და პაცეინტისთვის გადაუდებელი დახმარების  აღმოჩენისთვის მზადყოფნა. 



5.  გავრცელება 
და ადაპტირება 

6.  გაიდლაინის 
ზემოქმედების შეფასება 
და სამომავლო განახლება  



გავრცელება და ადაპტირება

წინამდებარე გაიდლაინის თარგმნა იგეგმება ესპანურ (ჯანმრთელობის სრულიად ამერიკის  ორგანიზაციასთან 

(PAHO) თანამშრომლობით), ასევე, ფრანგულ და პორტუგალიურ ენებზე. განხილვის ეტაპზეა გაერთიანებული ერების 

სხვა ოფიციალურ ენებზე წინამდებარე გაიდლაინის თარგმნის საკითხი. რეკომენდებულია წინამდებარე გაიდლაინის

გაერთიანებული ერების ოფიციალური ენებისგან გასხვავებულ ენებზე თარგმნა, იმ პირობით, თუ თარგმანი 

აკმაყოფილებს ამგვარ თარგმანთან დაკავშირებით ჯანმო-ს გაიდლაინში შესულ პირობებს. 

წინამდებარე გაიდლაინის ელექტრონული ვერსიები ხელმისაწვდომი იქნება ჯანმო-ს ვებგვერდზე⁹, და ჯანმო-ს 

რეპროდუქციული ჯანმრთელობის ბიბლიოთეკის (RHL)¹⁰ ვებგვერდზე, ყველა ხელმისაწვდომ ენეზე. წინამდებარე 

გაიდლაინის ნაბეჭდი ვერსიის გავრცელება გახორციელდება ჯანმო-ს რეგიონული და ქვეყნის ოფისებისათვის, 

პარტნიორი არასამთავრობო ორგანიზაციებისათვის, პროფესიული ასოციაციებისა და სხვა ქსელებისა და 

პარტნიორებისათვის მიწოდებით.  

ჯანმო-ს რეგიონული ოფისებისგან ველით აქტიურ პარტნიორობას, წინამდებარე გაიდლაინში შესული 

რეკომენდაციების გავრცელებისა და მათი შესაბამისად ადაპტირების საქმეში. ჯანმო-ს მხარდაჭერით ისარგებლებენ 

სხვადასხვა უწყებები და არასამთავრობო ორგანიზაციები, რომლებიც გამოთქვამენ ჯანმო-სთან პარტნიორობის 

სურვილსა და მზადყოფნას, წინამდებარე გაიდლაინში შესული რეკომენდაციების გავრცელებისა და ადგილობრივ 

ონტექსტზე მათი მორგების მიზნით ადაპტირების საქმეში და, ასევე, გამოხატავენ მოცემულ რეკომენდაციებთან 

დაკავშირებული საინფორმაციო მასალების შექმნისა და ამ მასალათა გავრცელების სურვილს.  

წინამდებარე გაიდლაინის დანერგვა, ჯანმო-ს რეგიონებში, იგეგმება რეგიონების მასშტაბით გამართული 

შეხვედრებისა და  ცოდნის გადაცემისა და გაიდლაინებში შესრული რეკომენდაციების ადაპტირების მიზნით 

გამართული აქტივობების საშუალებით, წინამდებარე გაიდლაინის დანერგვის კვლევა ჩატარდება ქვეყნებში, 

რომელთა შერჩევაც იწარმოებს იმის მიხედვით, თუ რამდენად აქტუალურია გაიდლაინის დანერგვა მოცემულ 

კონტექსტში და რამდენად არის ქვეყანა დაინტერესებული წინამდებარე გაიდლაინში შესული რეკომენდაციების 

დანერგვით. იგეგმება წინამდებარე გაიდლაინში შესულ რეკომენდაციებთან დაკავშირებული სხვა პროდუქტების 

შექმნაც, როგორიცაა მარტივი ცხრილები, რეკომენდაციებით სარგებლობის ხელშესაწყობად. 

გაიდლაინის ზემოქმედების შეფასება 
და სამომავლო განახლება

წინამდებარე გაიდლაინის პუბილკაციიდან ორი წლის თავზე იგეგმება ონლაინ გამოკითხვის წარმოება, ჯანმო-ს 

რეგიონული და ქვეყნის ოფისების საშუალებითა და შერჩეული რესპონდენტების მონაწილეობით (მაგალითად, 

როგორიცაა პროფესიული გაერთიანებები, არასამთავრობო ორგანიზაციები და ა.შ.). აღნიშნული გამოკითხვის 

მიზანს წარმოადგენს იმის შეფასება, თუ რამდენად ეფექტურად წარმოებს ქვეყნებში წინამდებარე გაიდლაინის 

დანერგვის პროცესი,  წინამდებარე გაიდლაინში შესული რეკომენდაციების დანერგვა და რამდენად წარმოებს 

აღნიშნული რეკომენდაციების გათვალისწინება შესაბამის პოლიტიკასთან დაკავშირებულ  საკითხებზე 

გადაწყვეტილებების მიღების პროცესში. აღნიშნული გამოკითხვის ფარგლებში იგეგმება იმ უკუკავშირის მოპოვება, 

რომელიც წინამდებარე გაიდლაინის შემდგომი სრულყოფისთვის არის საჭირო. 

მტკიცებულებების შესწავლის საფუძველზე, გაიდლაინის განახლება იგეგმება ოთხი წლის შემდეგ, ან უფრო ადრე, 

იმ შემთხვევაში, თუ მოპოვებული იქნება მტკიცებულებები, რომლებიც წარმოშობს წინამდებარე გაიდლაინში 

ცვლილებების შეტანის საჭიროებას.  

⁹ აღნიშნუული გაიდლაინი და მასთან დაკავშირებული რესურსები ხელმისაწვდომია ყველა ენაზე შემდეგ ვებგვერდზე: 

http://www.who.int/reproductivehealth/publications/medical-management-abortion/en/

¹⁰ ხელმისაწვდომია შემდეგ ვებგვერდზე: www.who.int/rhl



გამოყენებული ლიტერატურა









დანართი 1:

გაიდლაინის შემუშავების 

პროცესში მონაწილე ჯანმო-ს 

პერსონალი და გარე 

ექსპერტები 



წევრები ჯანმო-ს საკოორდინაციო ჯგუფი

წევრის სახელი და გვარი და სამსახურეობრივი პოზიცია 

ფერიდ აბუბეკერი

ჯანმო-ს რეპროდუქციული ჯანმრთელობისა და კვლევის დეპარტამენტის* მედიცინასთან დაკავშირებულ საკითხებზე პასუხისმგებელი პირი

მავჯუდა ბაბამურადოვა

ჯანმო-ს ევროპის რეგიონის სექსუალური და რეპროდუქციული ჯანმრთელობის (სრჯ) განყოფილების მიერ რეგიონის მასშტაბით 
გახორციელებული პროგრამების ყოფილი მენეჯერი 

ბელა განატრა

ჯანმო-ს რეპროდუქციული ჯანმრთელობისა და კვლევის დეპარტამენტის მეცნიერ-თანამშრომელი

როდოლფო გომეზი

ჯანმო-ს ამერიკის რეგიონის მრჩეველი (ჯანმრთელობის სრულიად ამერიკის  ორგანიზაცია [PAHO])

ა. მეტინ გულმეზოღლუ

ჯანმო-ს რეპროდუქციული ჯანმრთელობისა და კვლევის დეპარტამენტის კოორდინატორი

კარონ კიმი

ჯანმო-ს რეპროდუქციული ჯანმრთელობისა და კვლევის დეპარტამენტის მედიცინასთან დაკავშირებულ საკითხებზე პასუხისმგებელი პირი

ანტონელა ლავენალეტი

ჯანმო-ს რეპროდუქციული ჯანმრთელობისა და კვლევის დეპარტამენტის მედიცინასთან დაკავშირებულ საკითხებზე პასუხისმგებელი პირი

პეტრუს სტეინი

ჯანმო-ს რეპროდუქციული ჯანმრთელობისა და კვლევის დეპარტამენტის მეცნიერ-თანამშრომელი

შენიშვნა: სამდივნოს შემადგენლობაში წარმოდგენილი არიან საკოორდინაციო ჯგუფის ყველა ის წევრი, რომლებიც ჩართული არიან 

ჯანმო-ს რეპროდუქციული ჯანმრთელობისა და კვლევის დეპარტამენტის საქმიანობაში (ან ჩართული იყვნენ აღნიშნული დეპარტამენტის 

საქმიანობაში, წინამდებარე გაიდლაინის შემუშავების პროცესში).

ჯანმო-ს რეპროდუქციული ჯანმრთელობისა და კვლევის დეპარტამენტი განთავსებულია ჯანმო-ს  მთავარ ოფისში, ჟენევაში, შვეიცარია.



წევრები გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი გუნდი (GDG)

წევრის სახელი და გვარი და სამსახურეობრივი პოზიცია ქვეყანა (ჯანმო-ს რეგიონი) მოღვაწეობის სფერო
ინტერესთა 

კონფლიქტი

გენდერი

ჯოსეფატ კ. ბიამუგიშა
მაკერერის უნივერსიტეტის ასოცირებული პროფესორი, მულაგოს 

ეროვნული რეფერალური საავადმყოფო, მეანობა-გინეკოლოგიის 

განყოფილება

ლაურა კასტლემანი
საერთაშორისო არასამთავრობო ორგანიზაცია „Ipas“-ის მთავარი 

ექიმი, მიჩიგანის უნივერსიტეტის მეანობა-გინეკოლოგიის 

დეპარტამენტის კლინიცისტი, ასისტენტ-პროფესორი

მუნირ კასა ეშეტუ
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის საერთაშორისო ტრენინგ-

ცენტრის (CIRHT) რეპროდუქციული ჯანმრთელობის 

მომსახურების ხარისხის დირექტორი 

ანიბალ ფაუნდესი
გინეკოლოგიისა და მეანობის საერთაშორისო ფედერაციის 

არაუსაფრთხო აბორტის პრევენციის ინიციატივის (FIGO) 

უფროსი კოორდინატორი

სელმა ჰაჯრი
მედიკამენტური აბორტის აფრიკული ქსელის 

კოორდინატორი 

კირტი იენგარი
ორგანიზაციის - „Action Research & Training for Health“ (ARTH) 

დამფუძნებელი

ჰირომი ობარა
იაპონიის საერთაშორისო თანამშრომლობის სააგენტოს 

(Japan International Cooperation Agency (JICA)) მრჩეველი 

ჯანდაცვის პოლიტიკის საკითხებში

პატრიციო სანჰუეზა
ქალაქ მექსიკის ჯანდაცვის სამდივნოს რეპროდუქციული 

ჯანმრთელობის განყოფილების ხელმძღვანელი 

პოლ ვან ლუკი (თავმჯდომარე)
დამოუკიდებელი კონსულტანტი

ბევერლი უინიკოფი
კვლევისა და ტექნიკური მხარდაჭერის ორგანიზაციის 

„Gynuity Health Projects“ პრეზიდენტი

ანა იატესი
ბებიაქალთა საერთაშორისო კონფედერაციის (ICM) მრჩეველი 

სამეანო საკითხებში   

უგანდა

(აფრიკის რეგიონი)

ამერიკის შეერთებული 

შტატები

(ამერიკის რეგიონი)

ეთიოპია

 (აფრიკის რეგიონი)

ბრაზილია

(ამერიკის რეგიონი)

ტუნისი

(აღმოსავლეთ ხმელთაშუა-

ზღვისპირეთის რეგიონი)

ინდოეთი

(სამხრეთ-აღმოსავლეთ 

აზიის რეგიონი)

ლაოსის სახალხო 

დემოკრატიული რესპუბლიკა

(წყნარი ოკეანის რეგიონი)

მექსიკა

(ამერიკის რეგიონი)

ჟენევა

(ევროპის რეგიონი)

ამერიკის შეერთებული 

შტატები

(ამერიკის რეგიონი)

ნიდერლანდები

(ევროპის რეგიონი)

კლინიკური და 

რეპროდუქციული 

ჯანმრთელობის კვლევა

რეპროდუქციული 

ჯანმრთელობის კვლევა და 

კლინიკური მომსახურება

რეპროდუქციული 

ჯანმრთელობა

კლინიკური მომსახურება, 

მეანობა და გინეკოლოგია

ქალთა ჯანმრთელობა, 

კლინიკური და რეპროდუქციული 

ჯანმრთელობის კვლევა

საზოგადოებრივი 

ჯანდაცვა

კლინიკური მომსახურება, 

ქალთა ჯანმრთელობა

საზოგადოებრივი ჯანდაცვა, 

ქალთა ჯანმრთელობა

სექსუალური და 

რეპროდუქციული 

ჯანმრთელობა

კლინიკური კვლევა, 

ქალთა ჯანმრთელობა

აბორტის შემდგომი მეთვალყურეობის, 

მედიკამენტური აბორტისა 

და მშობიარობის შემდგომი 

სისხლდენის კლინიკური კვლევა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

მამრ.

მდედრ.

მამრ.

მამრ.

მდედრ.

მდედრ.

მდედრ.

მამრ.

მამრ.

მდედრ.

მდედრ.

გაიდლაინის შემუშავებაზე პასუხისმგებელი ჯგუფის (GDG) შეხვედრების ზედამხედველები

ჯენიფერ ბლუმი
კვლევისა და ტექნიკური მხარდაჭერის ორგანიზაციის 

„Gynuity Health Projects“  პროგრამებისა და სტრატეგიული 

ინიციატივების ვიცე-პრეზიდენტი 

კრისტინა გემზელ-დანიელსონი
პროფესორი, კაროლინსკას ინსტიტუტის ქალთა 

და ბავშვთა ჯანმრთელობის დეპარტამენტის, მეანობისა 

და გინეკოლოგიის განყოფილების თავმჯდომარე 

მდედრ.

მდედრ.

ამერიკის შეერთებული 

შტატები

(ამერიკის რეგიონი)

შვედეთი

(ევროპის რეგიონი)

აბორტის შემდგომი მეთვალყურეობის, 

მედიკამენტური აბორტისა და 

მშობიარობის შემდგომი სისხლდენის 

კლინიკური კვლევა

კონტრაცეფციისა და აბორტის 

კლინიკური კვლევა, გაიდალინების 

შემუშავება

არა

განაცხადა



კატიე ალტონი

ორეგონის ჯანმრთელობისა და მეცნიერების უნივერსიტეტი

მტკიცებულებათა შეჯერებაზე პასუხისმგებელი გუნდი (EST)წევრები

წევრის სახელი და გვარი და სამსახურეობრივი პოზიცია მოღვაწეობის სფერო
ინტერესთა 

კონფლიქტი

ეშლი ბრანტი

ვაშინგტონის მედსტარის ჰოსპიტალური ცენტრი

ამანდა კლივი

კაროლინსკას ინსტიტუტი

ქეით კურტისი

აშშ-ს დაავადებათა კონტროლისა და პრევენციის ცენტრები (CDC)

იოკაბედ ერმიასი

აშშ-ს დაავადებათა კონტროლისა და პრევენციის ცენტრები (CDC)

რუპან ჯილი

ბრიტანეთის კოლუმბიის უნივერსიტეტი

ნატალი კაპი

საერთაშორისო არასამთავრობო ორგანიზაცია „Ipas“-ი

კარონ კიმი

ჯანმო-ს რეპროდუქციული ჯანმრთელობია და კვლევის დეპარტამენტი

ჯემი კრაშინი

დაავადებათა კონტროლის ცენტრი

ლაურა ლაურსენი

ჩიკაგოს სამედიცინო ცენტრის უნივერსიტეტი

ანტონელალაველანეტი

ჯანმო-ს რეპროდუქციული ჯანმრთელობია და კვლევის დეპარტამენტი

კართიკ სრინივასანი

დამოუკიდებელი კონსულტანტი

კატრინ უაითჰაუსი

დამოუკიდებელი კონსულტანტი (ჯანმო-ს რეპროდუქციული ჯანმრთელობისა 

და კვლევის დეპარტამენტის ყოფილი ჯანდაცვის სპეციალისტი)

გაიდლაინის მეთოდოლოგები

მარია როდრიგეზი

ორეგონის ჯანმრთელობისა და მეცნიერების უნივერსიტეტთან არსებული 

კოკრეინის სახელობის ფერტილობის რეგულირების ჯგუფი

მარიტა სპორსტოლ ფონჰუსი

ნორვეგიის ცოდნის ცენტრი

გენდერი

მდედრ.

მამრ.

მდედრ.

მდედრ.

მდედრ.

მდედრ.

მდედრ.

მდედრ.

მდედრ.

მდედრ.

მდედრ.

მდედრ.

მდედრ.

მდედრ.

მდედრ.

არა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

აბორტი, ოჯახის დაგეგმვა

აბორტი, ოჯახის დაგეგმვა

აბორტი, ოჯახის დაგეგმვა

საზოგადოებრივი ჯანდაცვა, ოჯახის დაგეგმვა

საზოგადოებრივი ჯანდაცვა, ოჯახის დაგეგმვა

აბორტი, ოჯახის დაგეგმვა

აბორტი, ოჯახის დაგეგმვა

აბორტი, ოჯახის დაგეგმვა

აბორტი, ოჯახის დაგეგმვა

აბორტი, ოჯახის დაგეგმვა

აბორტი, ოჯახის დაგეგმვა

აბორტი, ოჯახის დაგეგმვა

აბორტი, ოჯახის დაგეგმვა, პოლიტიკა

ხარისხის შეფასება რეკომენდაციების შეფასების, 

შემუშავებისა და ხარისხის დადგენის (GRADE)¹ 

მეთოდოლოგიით, მტკიცებულებების რეკომენდაციებად 

გარდაქმნა

ხარისხის შეფასება რეკომენდაციების შეფასების, 

შემუშავებისა და ხარისხის დადგენის (GRADE)¹ 

მეთოდოლოგიით, მტკიცებულებების რეკომენდაციებად 

გარდაქმნა

არა

არა

რეკომენდაციების შეფასება, შემუშავება და ხარისხის დადგენა ⁽GRADE⁾. დამატებითი ინფორმაცია შეგიძლიათ იხილოთ შემდეგ ვებ-გვერდზე:: 

http://www.gradeworkinggroup.org/



წევრები გარე რეცენზენტთა ჯგუფი (ERG)

წევრის სახელი და გვარი და სამსახურეობრივი პოზიცია ქვეყანა (ჯანმო-ს რეგიონი) მოღვაწეობის სფერო
ინტერესთა 

კონფლიქტი

გენდერი

დიდი ბრიტანეთი

(ევროპის რეგიონი)

ინდოეთი

(სამხრეთ-აღმოსავლეთ 

აზიის რეგიონი)

კენია 

(აფრიკის რეგიონი)

შვედეთი

(ევროპის რეგიონი)

ლაოსის სახალხო 

დემოკრატიული რესპუბლიკა

(წყნარი ოკეანის რეგიონი)

არგენტინა

(ამერიკის რეგიონი)

რუანდა

(აფრიკის რეგიონი)

პაკისტანი

(აღმოსავლეთ ხმელთაშუაზღვის

პირეთის რეგიონი)

მედიკამენტური აბორტის 

სამედიცინო მომსახურება

ქალთა 

ჯანმრთელობა

აბორტის სამედიცინო 

მომსახურება

მედიკამენტური აბორტის 

სამედიცინო მომსახურება

არა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

არა

მდედრ.

მდედრ.

მამრ.

მდედრ.

მდედრ.

მამრ.

შარონ კამერონი
ჯანმრთელობის დაცვის ეროვნული სამსახური (NHS)

ლოთიანის და ედინბურგის უნივერსიტეტი

მანჯუ ჩუგანი
რუფაიდას საექთნო კოლეჯი

გუიო ჯალდესა
გინეკოლოგთა და მეანთა საერთაშორისო ფედერაცია (FIGO) 

არაუსაფრთხო აბორტის საკითხებზე მომუშავე ჯგუფი – 

აღმოსავლეთ, ცენტრალური და სამხრეთ აფრიკის რეგიონი

ჰელენა კოპ კალნერი 
კოროლინსკას ინტიტუტი

ალონგკონე ფენგსავანჰი  
სამედიცინო მეცნიერებათა უნივერსიტეტი, მედიცინის 

ფაკულტეტი, ჯანდაცვის სამინისტრო

მარიანა რომერო
სახელმწიფოსა და სააზოგადოებასთან დაკავშირებული 

საკითხების შემსწავლელი ცენტრი

სტეფან რულისა
რუანდას უნივერსიტეტი

შეჰიდა ზაიდი
დედათა და ახალშობილთა ჯანმრთელობის დაცვის ეროვნული 

კომიტეტი

მდედრ.

მამრ.

ქალთა 

ჯანმრთელობა

ქალთა 

ჯანმრთელობა

ქალთა 

ჯანმრთელობა

აბორტის სამედიცინო 

მომსახურება





ჯანმრთელობის 
მსოფლიო ორგანიზაცია

ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაცია

რეპროდუქციული ჯანმრთელობისა და კვლევის დეპარტამენტი 

დამატებითი ინფორმაციისათვის შეგიძლიათ დაუკავშირდეთ:

მისამართი: Avenue Appia 20, CH-1211 Geneva 27, Switzerland

ფაქსი: +41 22 791 4171

ელ.ფოსტა:  reproductivehealth@who.int

ვებგვარდი: www.who.int/reproductivehealth

მასალის თარგმნა უზრუნველყოფილია  

ასოციაცია ჰერა ოცდაერთის, ხოლო რედაქტირება 

გაგუას კლინიკის მიერ, პარტნიორობის ფარგლებში.
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