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Priznanje

SRH Srbija duguje zahvalnost Svetskoj zdravstvenoj organizaciji zbog dopustenja kao i podrske u prevodeniju i
adaptiranju priru¢nika na srpski jezik.

Izvor finansiranja

Prevodenje, dizajn i Stampanje srpskog izdanja ovog priru¢nika finansirala je Evropska Mreza IPPF www.ippfen.org

Objavila Svetska zdravstvena organizacija 2012. godine pod naslovom

Safe Abortion: technical and policy guidance for health systems - 2nd ed.
Teme: 1. Abortus, indukovan — metode 2. Abortus, indukovan - standardi
3. Prenatalna nega - organizovanje i administriranje 4. Prenatalna nega - standardi 5. Briga o majci
6. Zdravstvene poliike 7. Uputstva

Svetska zdravstvena organizacija je Asocijaciji za seksualno i reproduktivno zdravlje Srbije dala prava na prevod i objavljivanje
na srpskom jeziku, a Asocijacija je iskljucivo odgovorna za kvalitet i vernost srpskog prevoda. U slu¢aju neusaglasenosti izmedu
izdanja na engleskom i srpskom, originalna engleska verzija ce biti smatrana obavezuju¢om i autenti¢cnom.
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Skracenice

D&K dilatacija i (o$tra) kiretaza

D&E dilatacija i evakuacija

EVA aspiracija elektri¢nim vakuumom
DPP dobra praksa proizvodaca

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (ocenjivanje
procene, razvoja i evaluacije smernica)

hCG humani horionski gonadotropin (human chorionic g onadotrophin)
HIV virus humane imunodeficijencije
DVN dezinfekcija visokog nivoa

ICPD International Conference on Population and Development (Medunarodna konferencija za
stanovniStvp i razvoj)

IUS intrauterino sredstvo

v intravenski

KCI kalijum hlorid

PMP poslednji menstrualni period
MVA manuelna vakuum aspiracija

NVO nevladina organizacija

PG prostaglandin

Rh resus faktor (krvna grupa)
RTI infekcije reproduktivnog trakta
PPB polno prenosive bolesti

UN Ujedinjene nacije

UNFPA Fond Ujedinjenih nacija za stanovnistvo
UNPD United Nations Population Division
SAD Sjedinjene Americke Drzave

SZO Svetska zdravstvena organizacija (WHO -World Health Organization)
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Definicije koje se koriste u ovom
dokumentu

o Trajanje trudnoce ili gestaciona starost: broj dana
ili sedmica od prvog dana Zeninog poslednjeg
normalnog menstrualnog perioda (PMP) kod Zena
koje imaju redovne cikluse (za zene koje nemaju
redovne cikluse gestaciona starost mora da se
odredi fizikalnim ili ultrazvu¢nim pregledom).
Generalno, smatra se da prvi trimestar predstav-
ljaju prvih 12 ili prvih 14 sedmica trudnoce (po-
gledajte tabelu 1).

Tabela 1. Ekvivalent gestacione starosti u sedmicama
i danima tokom prvog trimestra

<1 0-6

1 7-13

2 14-20

3 21-27

4 28-34

5 35-41

6 42-48

7 49-55

8 56-62

9 63-69

10 70-76

1 77-83

12 84-90

13 91-97

14 98-104
Preuzeto iz:International statistical classification of diseases
and health related problems, 10th revision — ICD-10, Vol. 2,
2008 Edition. Geneva, World Health Organization, 2009.
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Medicinske metode abortusa (medicinski abor-
tus): upotreba farmakoloskih lekova kako bi se
prekinula trudnoda. Ponekad se koriste i termini
“nehirurdki abortus” ili “abortus pomocu lekova”.

Regulacija menstruacije: evakuacija sadrzaja
materice bez laboratorijske ili ultrazvu¢ne pot-
vrde trudnoce za zZene koje su prijavile skorasnje
kasnjenje menstrualnog ciklusa.

Osmotski dilatatori: kratki i tanki Stapici napravljeni
od morskih algi (laminaria) ili sinteti¢ckog materi-
jala. Nakon 3to se postave u otvor grli¢a materice
dilatatori apsorbuju vlagu, Sire se i tako postepeno
dilatiraju grli¢.

Nacin i put primene misoprostola:
- oralno - pilule se odmah progutaju;

- bukalno - pilule se stavljaju izmedu obraza i
desnih i progutaju se nakon 30 minuta;

— sublingvalno - pilule se stavljaju pod jezik i
progutaju za 30 minuta;

- vaginalno - pilule se stavljaju u vaginalne svo-
dove (najdublji deo vagine), a Zeni se kaze da
leZi tokom narednih trideset minuta;

Hirurski metodi abortusa (hirurski abortus): koris¢enje

transcervikalnih procedura za prekid trudnoce, sto
podrazumeva aspiraciju vakuumom i dilataciju i
evakuaciju (D&E) (pogledajte poglavlje 2, odeljak
2.2.4 za detaljniji opis metoda hirurskog abortusa).

Terminologija iz oblasti ljudskih prava

Medunarodni sporazum o ljudskim pravima:
ponekada se naziva konvencija ili konvent, usvaja
ga medunarodna zajednica ili drzave, uobicajeno
na zasedanju generalne skupstine Ujedinjenih
nacija. Svaki sporazum uspostavlja odreden opseg
ljudskih prava, kao i odredene obaveze u vezi sa
njima koje su pravno obavezujuce za drzave koje
su ratifikovale sporazum. U dodatku 7 naveden je
spisak ovih sporazuma.



Telo za nadziranje sporazuma: svaki medunarodni
sporazum nadzire se od strane odredenog tela

za nadzor (pogledajte dodatak 7). Tela za nadzor
sporazuma su komiteti/odbori koje ¢ine nezavisni
eksperti. Njihova glavna funkcija je da nadziru
uskladenost drzavne prakse sa doti¢nim sporazu-
mom, sto ukljucuje i analizu drzavnih izvestaja.

Opsti komentari/preporuke: misljenje tela za nadzor
sporazuma o tome koliko su zadovoljni odred-
bama u kontekstu ljudskih prava za odredena
tematska pitanja ili metoda rada. Opsti komentari
treba da razjasne obaveze drzava da daju izvestaje
u skladu sa odredenim odredbama i da sugerisu
nacine pristupa prilikom implementacije odredbi
sporazuma.

Zaklju¢na zapaZanja: nakon podnosenja izvestaja
od strane drzave i konstruktivnog dijaloga sa
predstavnicima drzave o konkretnom sporazumu,
tela za nadziranje sporazuma izdaju zaklju¢na
zapazanja drzavi koja je podnela izvestaj. Ova
zapazanja se sakupljaju u godisnjem izvestaju i
salju se Generalnoj skupstini Ujedinjenih nacija.

Regionalni sporazumi o ljudskim pravima: drzave

su usvojile sporazume o ljudskim pravima u Africi,
Amerikama, Evropi i Bliskom istoku. Regionalna
tela za ljudska prava kao $to su Afri¢ka unija, Orga-
nizacija americkih drzava, Savet Evrope, Evropska
unija i Liga arapskih zemalja nadziru da li se drzave
pridrzavaju sporazumnih obaveza. Do danas ne
postoje regionalni sporazumi o ljudskim pravima
u Jugoisto¢noj Aziji ili na Zapadnom Pacifiku. U
dodatku 7 nabrojani su regionalni sporazumi o
ljudskim pravima.

Standardi ljudskih prava: znagenje i opseg ljudskih
prava onako kako ih interpretiraju i primenjuju
tela zaduzena da se bave ljudskim pravima, npr.
medunarodni, regionalni i nacionalni sudovi i
komiteti za ljudska prava.
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SAZETAK

Tokom protekle dve decenija zdravstvena evidencija,
tehnologije i osnove na kojim se zasnivaju ljudska
prava znacajno su napredovali u smislu da treba
obezbediti bezbednu i sveobuhvatnu zdravstvenu
zastitu u vezi sa abortusom. Uprkos ovom napret-
ku, procena je da se 22 miliona abortusa izvede na
nebezbedan nacin svake godine, a $to dovodi do
smrti 47000 Zena, kao i do smanjene sposobnosti kod
jos pet miliona Zena (7). Gotovo svaka od ovih smrti
ili slu¢ajeva invaliditeta mogle su biti sprec¢ene kroz
seksualnu edukaciju, planiranje porodice i garanto-
vanjem bezbednog, legalno izvrienog abortusa i

zbrinjavanjem komplikacija povezanim sa abortusom.

U skoro svim razvijenim zemljama sigurani abortusi
su legalno dostupni na zahtev ili na osnovu Sirokih
ekonomskih i socijalnih temelja i usluge su general-
no lako pristupacne i dostupne. U zemljama gde je
zakonom zabranjen indukovani abortus i/ili je ne-
dostupan, siguran abortus je privilegija bogatih dok
siromasne zene nemaju izbora i obracaju se nesigur-
nim pruzaocima usluga sto za posledicu ima smrtne
ishode i morbiditet koji postaju socijalna i financijska
odgovornost sistema javnog zdravlja.

U svetlu potrebe za najboljom praksom zasnovanom
na dokazima, za obezbedivanje sigurnog abortusa

i sa njim povezane zdravstvene zastite, kako bi se
zastitilo zdravlje zene, Svetska zdravstvena organiza-
cija (SZO) azurirala je svoju publikaciju iz 2003. godine

Safe abortion: technical and policy guidance for health
systems (2).

U ovom procesu postovani su standardi SZO za razvoj
smernica $to podrazumeva: identifikacija prioritetnih
pitanja i ciljeva, pronalazenje, procena i sinteza dokaza,
formulacija preporuka i plan distribucije, implementaci-
je, evaluacija uticaja i azuriranja. Za klini¢ke preporuke
prezentovane u poglavlju 2, pripremljeni su profili jacine
dokaza u vezi sa prioritetnim pitanjima, a bazirani na
skorasnjim sistemati¢nim revizijama od kojih je vecina
sadrzana u Cochrane Database of Systematic Reviews.
Dodatno, poglavlja 1,3 i 4 iz originalne publikacije iz 2003.
godine, aZurirana su novim podacima o procenama u vezi
sa nestru¢nim abortusima Sirom sveta, novom literatu-
rom u vezi sa temom i dostupnim uslugama i novinama u
razvoju na polju medunarodnih, regionalnih i nacionalnih
zakona o ljudskim pravima.

Grupa za razvoj priru¢nika, u koju su ukljuceni ¢lanovi
medunarodnih ekspertskih panela, pregledala je i
recenzirala radnu verziju preporuka na osnovu profila
dokaza kroz participatoran, koncenzusom voden
proces.

Ciljna populacija za ovaj priru¢nik su kreatori politi-
ke, menadzeri programa i pruzaoci usluga u okviru
zdravstvene zastite u vezi sa abortusom. Primenu
klinickih preporuka treba prilagoditi svakoj Zeni po-
naosob imajuci u vidu njen klini¢ki status i specificnu
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metodu koja e se koristiti za abortus, a istovremeno
uzimajuci u obzir i njene Zelje u vezi sa zdravstvenom
zastitom i negom.

Dok zakonski, regulativni i politicki kontekst, kao i
kontekst u vezi sa pruzanjem usluga moze da bude
razlicit od drzave do drzave, cilj preporuka i najbolje
prakse, koji su navedeni u ovom dokumentu, je da
omoguci donosenje odluka na osnovu dokaza koje se
odnose na negu i zdravstvenu zastitu u vezi sa abor-
tusom. Detalji u vezi sa nastankom i primene kvaliteta
stepena jacine dokaza mogu da se nadu u odeljku
Metode, strana X. U Okviru 1 navedene su preporu-
ke koje se odnose na specificne metode hirurskog
abortusa, dok su u Okviru 2 sumirane preporuke za
medicinski abortus. Okvir 3 se odnosi na preporuke
za hirurski ili medicinski metod koji se preferira nakon
12 sedmica gestacije. U Okviru 4 sumirane su prepo-
ruke koje se odnose na zdravstvenu zastitu pre indu-
kovanog abortusa, $to podrazumeva i razmatranja
koja se odnose na pripremu grli¢a, upotrebu dijagno-
stickog ultrazvuka, upotrebu antibiotika i opcija za
kontrolu bola. U Okviru 5 sumirane su preporuke koje
se odnose na zdravstvenu zastitu nakon abortusa,

$to podrazumeva i uvodenje kontracepcije, le¢enje
nekompletno obavljenog abortusa i potrebu za ru-
tinskim prac¢enjem i kontrolama nakon indukovanog
abortusa. U Okviru 6 sumirane su glavne preporuke iz
poglavlja 3 koje se odnose na primenu klini¢kih smer-
nica u vezi sa uspostavljanjem i ojacavanjem usluga
abortusa, $to podrazumeva i razvoj nacionalnih stan-
darda i smernica, obucavanje zdravstvenih radnika

i opremanje ustanova u kojima se pruzaju usluge,
procenu, odredivanje prioriteta i finansiranje potreba
u okviru zdravstvenog sistema, uvodenje novih i una-
predenje vec postojecih intervencija, kao i pracenje

i evaluaciju. Na kraju, u Okviru 7 su sumirane glavne
preporuke iz poglavlja 4 koje se odnose na zakonske,
politicke i dimenzije u vezi sa ljudskim pravima.

Clanovi grupe za izradu i razvoj priru¢nika naznacili
su vazne praznine u saznanjima koje treba da se
popune kroz primarna istrazivanja. Na kraju, grupa je
dala posebnu vaznost istrazivanjima za demedikali-
zaciju zdravstvene zastite i nege u vezi sa abortusom.
Zapazanja koja se odnose na buduca istraZivanja
navedena su dodatku 1.

Preporucene metode za hirurski abortus

(D&K), treba je zameniti sa vakuum aspiracijom.

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 1, strana 113.

Vakuum aspiracija je preporucena tehnika za hirurski abortus za trudnoce gestacione starosti 12 do 14 sedmi-
ca. Proceduru ne treba rutinski zavrsiti sa ostrom kiretazom. Ako se i dalje praktikuje dilatacija i ostra kiretaza

(Jacina preporuke: snazna.

Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama: nizak do umeren.)
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Preporucene metode za medicinski abortus

Preporuceni metod za medicinski abortus je mifepriston nakon koga sledi misoprostol.

Za trudnoce gestacione starosti do 9 sedmica (63 dana)
Preporuceni metod za medicinski abortus je mifepriston nakon koga sledi 1 do 2 kasnije primena misoprostola.
[Dole pogledajte napomene za doze i nacin primene.]

(Jacina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama: umeren.)

Doze i nacin primene mifepristona nakon koga sledi primena misoprostola

Mifepriston uvek treba da se daje oralno. Preporucena doza je 200 mg.
Preporucuje se davanje misoprostola 1 do 2 dana (24 do 48 sati) nakon ingestije mifepristona.

e Zavaginalni, bukalni ili sublingvalni put primene preporu¢ena doza misoprostola je 800 ug.
e Zaoralni put primene, preporucena doza misoprostola je 400 ug.

e Zagestacionu starost do 7 sedmica (49 dana) misopristol moze da se primenjuje vaginalno, bukalno, sub-
lingvalno ili oralno. Nakon 7 sedmica gestacije ne treba da se koristi oralni put primene.

e Zagestacionu starost do 9 sedmica (63 dana) misopristol moze da se primenjuje vaginalno, bukalno ili
sublingvalno.

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 2, strana 113

Za trudnoce gestacione starostiizmedu 9 i 12 sedmica (63-84 dana)

Preporuceni metod za medicinski abortus je 200 mg mifepristona koji se daje oralno nakon ¢ega se 36 do 48
sati kasnije daje 800 pg misoprostola koji se primenjuje vaginalno. Naredne doze misoprostola treba da budu
400 ug, dato ili vaginalno ili sublingvalno svaka 3 sata do ukupno cetiri naredne doze, dok se ne izbaci proizvod
koncepcije.
(Jacina preporuke: slaba.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama i jednoj opservacionoj: nizak.)

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 3, strana 114

Za trudnoce gestacione starosti preko 12 sedmica (84 dana)
Preporuceni metod za medicinski abortus je 200 mg mifepristona koji se daje oralno nakon ¢ega 36 do 48 sati
kasnije slede ponavljane doze misoprostola.
[ Dole pogledajte napomene za doze i na¢in primene misoprostola.]

(Jacina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama: nizak do umeren.)

e Zagestacije izmedu 12 i 24 sedmice inicijalna doza misoprostola, nakon mifepristola datog oralno, moze da
bude ili 800 pg primenjeno vaginalno ili 400 pg primenjeno oralno. Naredne doze misoprostola treba da
budu od 400 pg, primenjene ili vaginalno ili sublingvalno, svaka 3 sata do ukupno cetiri naknadne doze.

e Zatrudnoce starije od 24 sedmice dozu misoprostola treba smanijiti zbog vece osetljivosti materice na pros-
taglandine, ali nedostatak klinickih studija sprec¢ava davanje preporuka u vezi doziranja.

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 6, strana 115
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OKVIR 2

Preporucene metode za medicinski abortus

Tamo gde nije dostupan mifepriston

Za trudnoce gestacione starosti do 12 sedmica (84 dana)

Preporuceni metod za medicinski abortus tamo gde mifepriston nije dostupan je 800 pug misoprostola koji se
primenjuje vaginalno ili sublingvalno. Mogu se primeniti do tri ponavljane doze od 800 ug u intervalima od
najmanje 3 sata, ali ne duze od 12 sati.
(Jacina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama: visok.)

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 4, strana 115

Za trudnoce gestacione starosti preko 12 sedmica (84 dana)

Preporuceni metod za medicinski abortus je 400 pg misoprostola koji se primenjuje vaginalno ili sublingvalno sa
ponavljanjem doze svaka 3 sata do ukupno pet doza.

(Jacina preporuke: snazna.

Kvalitet dokaza zasnovan na jednoj randomizovanoj kontrolisanoj studiji: nizak do umeren.)

e Zatrudnoce starije od 24 sedmice dozu misoprostola treba smanijiti zbog vece osetljivosti materice na pros-
taglandine, ali nedostatak klinickih studija sprecava davanje preporuka u vezi doziranja.

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 6, strana 115 118

OKVIR 3

Preporuceni metodi za abortus za trudnode gestacione starosti preko 12 do
14 sedmica

Dilatacija i evakuacija (D&E) i medicinski metodi (mifepriston sa misoprostolom, misoprostol sam) su oba
preporuc¢ena metoda za abortus za gestacije starije od 12 do 14 sedmica. U ustanovama treba da postoji
mogucdnost da se obavi bar jedan, a pozZeljno je i oba metoda ako je to moguce, u zavisnosti od iskustva zdravst-
venog radnika i moguénosti za obuku.
(Jacina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama: nizak.)

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 5, strana 115
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OKVIR 4

Preporuke za zdravstvenu zastitu i negu koja prethodi indukovanom
abortusu

Priprema cerviksa

Pre hirurskog abortusa preporucuje se priprema grli¢a za sve Zene ¢ija je trudnoca stara preko 12 do 14 sedmica
gestacije. Pripremu grli¢a treba razmotriti za svaku Zenu koja je trudna u bilo kom dobu gestacije.

(Jacina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama: nizak.)

» Preporucuje se bilo koji od ovih metoda pripreme grlica materice pre hirur§kog abortusa u prvom trimestru:

oralno mifepriston 200 mg (24 do 48 sati unapred); ili

- misoprostol 400 pug primenjen sublingvalno, 2 do 3 sata pre procedure; ili
- misoprostol 400 pg primenjen vaginalno 3 sata pre procedure; ili
postavljanje laminarije intracervikalno 6 do 24 sata pre procedure.

(Jacina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama: nizak do umeren.)

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 7, strana 116

Svim zenama koje se podvrgavaju dilataciji i evakuaciji (D&E), a ¢ija je trudnoca stara preko 14 sedmica gestacije
treba uraditi pripremu grli¢a pre procedure.

(Jac¢ina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama: nizak do umeren.)

» Preporucene metode pripreme grlica pre dilatacije i evakuacije (D&E) nakon 14 sedmica gestacije su os-
motski dilatatori i misoprostol

(Jacina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama: umeren.)

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 8, strana 117
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OKVIR 4

Preporuke za zdravstvenu zastitu i negu koja prethodi indukovanom
abortusu

Ultrazvucni pregled

Nije neophodno da se rutinski radi ultrazvucni pregled pre abortusa.

(Jacina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim i opservacionim studijama: veoma nizak.)

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 12, strana 118

Profilakticki antibiotik

Sve zene koje se podvrgavaju hirurskom abortusu, bez obzira na njihov rizik za razvoj zapaljenske infekcije u
maloj karlici, treba da prime odgovarajuci antibiotik u smislu profilakse pre ili tokom operacije.

(Jacina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama: umeren.)

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 11, strana 118

Za Zene koje se podvrgavaju medicinskom abortusu nije preporucena rutinska profilakticka upotreba antibiotika.

(Jacina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama: veoma nizak.)

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 11, strana 118

Kontrola bola

Svim Zenama treba rutinski ponuditi lekove protiv bolova (npr. nesteroidne antiinflamatorne lekove) tokom obe
vrste abortusa, i za medicinski i za hirurski abortus.

(Jacina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama: nizak.)

Napomene: Lekove protiv bolova treba uvek ponuditi prilikom i hirurskog i medicinskog abortusa, i treba ih dati
bez odlaganja onim Zenama koje to Zele. U vedini slucajeva, analgetici, lokalna anestezija i/ili svesna sedacija do-
punjena verbalnom potvrdom su dovoljni, mada se potreba za kontrolom bola povecava sa gestacionim dobom.

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 14, strana 119
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OKVIR 5

Preporuke za zdravstvenu zastitu nakon abortusa

Kontracepcija

Zene mogu da zapo¢nu sa hormonskom kontracepcijom u vreme hirurikog abortusa, ili odmah u vreme kada
se uzme prva pilula u okviru medicinskog abortusa. Nakon medicinskog abortusa, moze da se ubaci IUS ukoliko
postoji razumna sigurnost da Zena vise nije trudna.
(Jacina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama: veoma nizak.)

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 13, strana 118

Pracenje

Ne postoji medicinska potreba za rutinskim pra¢enjem nakon nekomplikovanog hirurskog abortusa ili medicin-
skog abortusa kada se koristi mifepriston i misoprostol. Medutim, Zene treba posavetovati da su im dostupne
dodatne usluge, ako su im potrebne ili ako ih Zele.
(Jacina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na opservacionim studijama i indirektnim dokazima: veoma nizak.)

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 9, strana 117

Nepotpuni abortus

Za Zene kod kojih nije postignut kompletan abortusa, a cija je veli¢ina materice u vreme tretmana ekvivalentna
trudnodi gestacione starosti 13 sedmica i manje, preporucuje se ili vakuum aspiracija ili tretman sa misoprosto-
lom. Preporucen rezim doziranja misoprostola je pojedina¢na doza koja se daje sublingvalno (400 pg) ili oralno
(600 pg).
(Jacina preporuke: snazna.
Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim kontrolisanim studijama: nizak.)

Takode pogledajte dodatak 5, Preporuka 10, strana 117
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Preporuke za zdravstvene sisteme

U skladu sa najsirim zakonskim okvirima usluga bezbednog abortusa treba biti odmah dostupna i pristupac¢na
svim Zenama. To znaci da usluga treba da je dostupna na primarnom nivou zdravstvene zastite i da postoji
sistem daljeg upucivanja ako je potrebna zdravstvena zastita viseg nivoa.

Preduzete mere u smislu ojacavanja politickih smernica i usluga koja se odnose na abortus treba da se zasnivaju
na zdravstvenim potrebama i ljudskim pravima Zena, kroz razumevanje sistema u okviru koga se pruza usluga i
imajuci u vidu 3iri socijalni, kulturni, politicki i ekonomski kontekst.

Nacionalni standardi i smernice za zdravstvenu zastitu u vezi sa abortusom treba da se zasnivaju na dokazima

i treba ih periodi¢no azurirati, treba da obezbede neophodne smernice kako bi se postigao pravedan pristup
kvalitetnoj zdravstvenoj zastiti. Nove politicke smernice i programske intervencije treba da odslikavaju najbolju
praksu zasnovanu na dokazima. SloZene intervencije u okviru sistema u kome se pruzaju usluge zahtevaju posto-
janje dokaza o moguc¢nosti da se one sprovedu i dokaz efikasnosti dobijen pilot testiranjem u manjim okvirima,
pre nego $to se uloze sredstva u prosirivanje primene intervencije.

Obuka zdravstvenih radnika koji obavljaju abortus treba da obezbedi da oni imaju znanje i kompetenciju da
pruze kvalitetnu zdravstvenu zastitu u skladu sa nacionalnim standardima i smernicama. Da bi se osigurala
kvalitetna zdravstvena zastita u vezi sa abortusom potrebna je kontinuirana supervizija, kontrola kvaliteta, moni-
toring i evaluacija.

Prilikom planiranja finansiranja usluga abortusa treba uzeti u obzir troskove koje ima zdravstveni sistem, a
da su pri tome usluge finansijski pristupac¢ne i odmah dostupne svim Zenama kojima su potrebne. Troskovi
ukljucivanja bezbednog abortusa u okvire postojecih zdravstvenih usluga verovatno su niski u odnosu na
troskove koje ima zdravstveni sistem zbog lecenja komplikacija nebezbednog abortusa.

Da bi se odredena intervencija uspesno primenila u Sirim okvirima potrebno je sistematsko planiranje, or-
ganizacija, vodstvo i podrska za proces kojim se pilot intervencija i prosirila i institucionalizovala. Takode su
potrebni i dovoljni ljudski i finansijski resursi da bi se proces podrzao.

Za vise detalja pogledajte poglavlje 3
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OKVIR 7

Preporuke koje se odnose na regulatorna, politicka i pitanja ljudskih prava

Zakoni i politika treba da stite zdravlje Zena i njihova ljudska prava.

Treba ukloniti regulatorne, politicke i programske barijere koje otezavaju pristup i blagovremeno pruzanje
usluge bezbednog abortusa.

Potreba je takva regulatorna i politicka sredina u kojoj je obezbedeno da svaka zena, koja ispunjava zakonske
uslove, ima pristup bezbednom abortusu i zdravstvenoj zastiti. Politika treba da ide u takvom smeru da se
postuju, stite i ispunjavaju ljudska prava Zena, da se postignu pozitivni zdravstveni ishodi za Zene, da se obezbe-
di kvalitetna informacija i usluga u vezi sa kontracepcijom i da se odgovori na posebne potrebe siromasnih zena,
adolescentkinja, onih Zena koje su prezivele silovanja i koje zive sa HIV-om.

Za vise detalja pogledajte poglavlje 4
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Proces razvoja prirucnika

Pozadina

Bezbedan abortus: tehnicki i regulatorni priru¢nik za
zdravstvene sisteme objavljen je od strane Svetske
zdravstvene organizacije (5Z0) 2003. godine (2) kao
prvi globalni vodi¢ za zdravstvenu zastitu i politi-

ku povezanu sa abortusom. Od tada je preveden

na francuski, ruski, Spanski i druge jezike koji nisu
zvanicni jezici Ujedinjenih nacija i koriste ga nasiroko
vladine i nevladine organizacije (NVO), pruzaoci uslu-
ga u zdravstvenim servisima namenjenih zenama,
zagovornici zdravlja zena i zagovornici ljudskih prava.

Od objavljivanja publikacije 2003, produkovan je

i objavljen znacajan broj novih informacija koje je
odnose na pruzanje zdravstvene zastite i nege u

vezi sa abortusom, a sa epidemioloskog, klinickog,
zakonskog i aspekta ljudskih prava i pruzanja usluga.
Zato je priprema ove revizije podrazumevala pre-
gled obimne literature i azuriranje preporuka koje

se odnose na pruzanje usluga, zakonskih i politickih
pitanja, kao i sprovodenje novih sistematskih revizija
i azuriranja zastarelih sistematskih revizija kako bi se
obezbedili dokazi za preporuke koja se odnose na
klinicka pitanja kojima je dat prioritet od strane me-
dunarodnog panela stru¢njaka. Glavne izmene ovog
izdanja odslikavaju promene u metodama abortusa i
sa njim povezane zdravstvene zastite i nege, pruzanje
usluga u smislu dostupnosti i moguénosti upotrebe
novih metoda i aplikacije ljudskih prava prilikom
kreiranja politike i u vezi zakonskih akata koji se od-
nose na abortus, medu ostalim temama. Preporuke u
priru¢niku iz 2003. za koje nema novih dokaza ostale
su neizmenjene.

Pored ovoga, paralelno sa revizijom priru¢nika radi se
i na pridruzenom dokumentu pod nazivom Clinical
practice handbook for safe abortion care (Prirucnik
klinicke prakse za bezbedan abortus i za pruZanje zdrav-
stvene zastite povezane sa njim) koji se razvija za osobe
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koje pruzaju usluge abortusa, a sadrzi dodatne infor-
macije o nacinu implementacije preporuka za klini¢ku
zdravstvenu zastitu koje su navedene u priru¢niku.

Metode

Ovaj dokument je pripreman u skladu sa standardima
i zahtevima za razvoj smernica SZO. Ukratko, proces
je podrazumevao sledece: identifikaciju prioritet-

nih pitanja i ciljeva, pronalazenje dokaza, njihovu
procenu i sintezu, formulisanje preporuka i planiranje
njihove distribucije, implementacije, evaluacije uticaja
i azuriranje preporuka. Identifikaciju prioritetnih
pitanja za preporuke iniciralo je profesionalno osoblje
SZ0 iz odseka za reproduktivno zdravlje i istrazivanja
(SZO sekretarijat), oni su napravili radnu verziju u

vidu spiska pitanja i ciljeva koji se odnose na pruza-
nje zdravstvene zastite i nege u vezi sa bezbednim
abortusom, a sve u svetlu novih podataka do kojih se
doslo od inicijalne publikacije 2003. godine (2) i uzi-
majuci u obzir traZzenu povratnu informaciju dobijenu
od korisnika.

Uspostavljen je medunarodni skup zainteresovanih
ucesnika, $to je podrazumevalo pruzaoce usluga u
okviru zdravstvenih sistema, menadzere zdravstvenih
programa, istrazivace, metodologe, advokate za ljud-
ska prava, zastupnike za zdravlje Zena i ljudska prava.
Panel je ustanovljen kako bi se pregledala i odredila
prioritetna pitanja i ciljevi iz radne verzije, a koja su
podrazumevala klinicke, programske i tehnicke teme.

Ove inicijalne konsultacije obavljene su elektronskim
putem i svi odgovori su pregledani od strane ¢lanova
SZ0 sekretarijata. Pitanja i ciljevi koji su oznaceni kao
klju¢ni ukljuceni su u ovaj dokument radi odredivanja
jacine dokaza pomocu GRADE pristupa (Grading of
Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) i radi razvoja preporuka. Spisak konacnih
pitanja koja su uzeta u obzir za GRADE tabele i ciljeve
naveden je u dodatku 2.

Primarni izvor dokaza za preporuke bila je baza



Cochran-ovi sistematski pregledi randomizovanih
klinickih ispitivanja . Na osnovu spiska prioritetnih
pitanja, koja su identifikovana i opisana iznad, ona su
u bazi Cochran-ove sistematske revizije (3-14) identifi-
kovana, istraZzena i azurirana pomocu specifi¢nih stra-
tegija standardne pretrage. Dodatno, tri sistematska
pregleda literature obavljena su i van baze Cochrane
Database of Systematic Reviews i objavljena su u
odgovarajucim stru¢nim ¢asopisima (715-17). Strategije
pretrage i specifi¢ni kriterijumu za iskljucivanje i ukljuciva-
nje nadenih ispitivanja navedeni su u odgovarajucim siste-
matskim pregledima literature. Dostupni dokazi ocenjivani
su i stepenovani na osnovu GRADE pristupa (18-22) tako da
se odslikavaju prioritetna poredenja i ciljevi, a poredenja i
ciljevi koji nisu od znacaja su bili iskljucivani. Kao rezultat
pripremljeni su profili dokaza (GRADE tabele) (dostupno na
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75840/1/
WHO_RHR_12.10_eng.pdf) - pristupano 14. februara
2013.

Standardizovani kriterijumi za stepenovanje jacine
dokaza pomocu GRADE-a prikazani su u dodatku 3.
Za svako odabrano uporedivanje, podaci za dostupne
prioritetne ciljeve bili su procenjeni i prezentovani

po profilima dokaza (ako podaci za prioritetne ciljeve
nisu bili dostupni za specifi¢cno poredivanje, oni su
izostavljani iz GRADE tabela) . Na osnovu profila doka-
za, napravljena je radna verzija preporuka od strane
SZ0 sekretarijata.

Za poglavlje 3 koji se odnosi na uspostavljanje i ojaca-
vanje servisa za bezbedan abortus, identifikovana su
dva pitanja (indikatori bezbednog abortusa i kom-
petencija za obezbedivanje bezbednog abortusa) za
koja su vec bili dostupni skorasnji vodici SZO. Zato,
koraci preduzeti da se odgovori na teme iz poglavlja
3 bili su da se usvoji i stavi kao referenca skorasnji
SZ0 vodi¢ i da se obavi pregled obimne literature o
pitanjima u vezi sa postojec¢im preporukama iz prvog
izdanja dokumenta dok se azuriraju reference.

Za poglavlje 4 o pravnim i politickim razmatranjima,

SZ0 ja angazovala Program za medunarodno repro-
duktivno i seksualno zdravstveno pravo na Pravhom
fakultetu Univerziteta u Torontu, Kanada kako bi
pomogli u reviziji, sto podrazumeva i predlaganje
izmena postojeceg sadrzaja, na osnovu odredbi iz
medunarodnih i regionalnih sporazuma o ljudskim
pravima i na osnovu rada medunarodnih i regionalnih
tela za ljudska prava. Osoblje angaZzovano na progra-
mu takode je napravilo i seriju kratkih istrazivanja ko-
jim se dobilo istrazivanje i analiza o ljudskim pravima
i zakonu za odabrana pitanja od posebnog znacaja
(npr. elaboracija zdravstvenih indikacija za bezbedan
abortus, prigovor savesti i zakonske i regulatorne
barijere).

Kako bi se pre pregledala radna verzija preporuka

i podrzavajuciih dokaza organizovane su tehnicke
konsultacije u sedistu SZO u Zenevi, Svajcarska.
Clanovi grupe za razvoj priru¢nika — deo osoba iz
medunarodnog panela koji su u¢estvovali u inicijal-
nim online konsultacijama i drugi eksperti — pozvani
su da ucestvuju u ovim konsultacijama (pogledajte
dodatak 4 za spisak ucesnika). Radna verzija preporu-
ka, revidirana poglavlja i dodatna dokumenta pode-
liena su u¢esnicima pre konsultacija kako bi ih mogli
pregledati.

Pre sastanka od ucesnika tehnickih konsultacija
dobijene su izjave o sukobu interesa na standarnom
obrascu SZO. Pre konsultacija ove izjave je pregledao
SZ0 sekretarijat, a kada je bilo potrebno i osoblje kan-
celarije za pravne saveta SZO. Dva uc¢esnika konsul-
tacija (Dr Laura Castleman i Dr Helena von Hertzen)
prijavila su da su zaposlena u organizacijama koje
imaju ili mozda imaju komercijalni konflikt interesa.
Kada se raspravljalo o preporukama koje su bile direk-
tno relevantne za njihov rad u organizaciji, napustale
su prostoriju tokom zavrsnog formulisanja preporu-
ke. Drugi ucesnici nisu prijavili bilo kakav konflikt ili
potencijalni konflikt od interesa.
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Nacin donosenja odluka tokom tehnickih
konsultacija

Za svaku preporuku ucesnici tehnickih konsultacija
razgovarali su o radnoj verziji teksta koji je pripre-
mljen od strane sekretarijata SZO, sa ciljem da se
postigne konsenzus. Konsenzus je definisan kao sla-
ganje vedine ucesnika i pri tome da niko ne izraZzava
jako neslaganje. Tokom konsultacija niko nije izrazio
jako neslaganje, tako da nije bio potreban alternativni
sistem, kao $to je glasanje . Pored naucnih dokaza

i njihovog kvaliteta, prilikom formulacije finalnih
preporuka vodilo se racuna o moguénostima njihove
primene, troskovima i misljenju drugih stru¢njaka.

Jacina preporuka odredena je putem procene svake
intervencije na osnovu: (i) Zeljenih i nezeljenih efe-
kata; (ii) kvaliteta dostupnih dokaza; (iii) vrednosti

i preferencija u odnosu na intervencije u razli¢itim
uslovima; (iv) troskova opcija dostupnih zdravstvenim
radnicima u razli¢itim uslovima; i (v) predvidene ve-
rovatnoce da ce se preporuka promeniti zbog daljih
istrazivanja. Uopsteno, snazna preporuka sa umere-
no da visokim stepenom kvaliteta dokaza ukazuje da
buduca istrazivanja ne treba da se smatraju priorite-
tom. Celokupan tekst preporuka sa tehnickih konsul-
tacija moze da se nade u dodatku 5.

Teme koje nisu identifikovane kao predmet nove sis-
tematske revizije, za koje vec¢ postoje preporuke SZO,
prezentovane su tokom tehnickih konsultacija radi
grupne diskusije. One preporuke, za koje je nadeno
da su znacajne i aktuelne, odobrene su i prihvace-
ne. Ove teme su podrazumevale sledece: indikatori
bezbednog abortusa; upotreba kontracepcije nakon
abortusa; i preporuke za uspostavljanje i ojacavanje
pruzanja usluga abortusa, $to je ukljucivalo i znanja

i vestine za pruzanje zdravstvene zastite u vezi sa
abortusom, a $§to se mozZe nadi u poglavlju 3.

Priprema dokumenata i revizija

Preliminarni dokument, u kojem su bile radne verzije
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preporuka, pripremljen i je i bio je dostupan ucesni-
cima tehnickih konsultacija tri sedmice pre sastanka.
Dopune i izmene radne verzije preporuka radene su
tokom sastanka, a na osnovu diskusija. Nakon sastan-
ka, radna verzija dokumenta revidirana je od strane
SZ0 sekretarijata. Revidirana verzija poslata je elek-
tronski svim ucesnicima, a radi njihovog odobrenja

i komentara. Primarni recenzenti za svako poglavlje
identifikovani su na osnovu njihove ekspertize. Ko-
nacno, ¢itav dokument je poslat radi eksterne kriticne
procene i revizije drugih ljudi koji rade u istoj oblasti.
Tokom procesa revizije, u dokument su ubacene vaz-
ne sugestije; medutim SZO sekretarijat se suzdrzao
od pravljenja velikih izmena u obimu (npr. dodatno
prosirivanje obima prirucnika) ili izmena preporuka
oko kojih je postignuto slaganje tokom konsultacija.

Raspodela dokumenta sa smernicama

Kao i za prvo izdanje dokumenta sa smernicama,
raspodela ce se obaviti tako $to ce se distribuirati
Stampana verzija i kroz seriju regionalnih radionica
koje ¢e biti organizovane radi primenjivanja Strates-
kog pristupa SZO u osnaZivanju politickih smernica i
programa za seksualno i reproduktivno zdravlje (23).
Cilj radionica bi¢e da se razviju predlozi na osnovu
priru¢nika koji mogu da ojacaju zdravstvenu zastitu u
vezi abortusa u okviru programa za seksualno i repro-
duktivno zdravlje. U radionice ¢e biti uklju¢ene ranije
izabrani drzavni timovi sa predstavnicima iz ministar-
stva/odeljenja za zdravlje, raznim drugim pruzaoci-
ma zdravstvenih usluga i menadZerima programa,
predstavnicima iz NVO-a, profesionalna udruzenja i
UN organizacije.

Procena uticaja objavljenih smernica je izazovan
zadatak. U pokusaju da to uradimo, planiramo da
pratimo broj zahteva upucenih od strane drzava koje
traze pomoc u implementaciji smernica, planira-

mo direktno pracenje u zemljama koje apliciraju za
Strateski pristup, kao i da pratimo broj zemalja koje
su promenile svoje pracenje nacionalnog programa



za abortus kako bi reflektovali indikatore bezbednog
abortusa koji su navedeni u tabeli 3.2 (stranica XXX
ovog dokumenta). Dodatno, nastavi¢emo da prati-
mo broj ucitavanja dokumenta, kao i broj stampanih
primeraka koji su trazeni i distribuirani.

AzZuriranje smernica

SZ0 sekretarijat predvida da ¢e ove smernice niti po-
novo revidirane za 4 godine nakon objavljivanja, kako
bi se procenilo da li je revizija potrebna na osnovu
novih dostupnih dokaza i povratne informacije od
korisnika.
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POGLAVLJE 1

Zdravstvena zastita u vezi bezbednog abortusa: obrazlozenje sa aspekta javnog

zdravlja i judskih prava

Sazetak

Procenjuje se da se svake godine obavi oko 22
miliona nebezbednih abortusa. Skoro svi nez-
bezbedni abortusi (98%) obave se u zemljama u
razvoju. Ukupan broj nebezbdenih abortusa pove-
¢ao se sa 22 miliona u 2003. na 22 miliona u 2008,
mada je globalna stopa nebezbednih abortusa
ostala nepromenjena od 2000.

Oko 47 000 smrtnih ishoda povezanih sa trud-
noc¢om posledica su komplikacija nebezbednog
abortusa. Dodatno, procenjuje se da 5 miliona
Zena imaju smanjenje sposobnosti koji je rezultat
komplikacija nebezbednog abortusa.

Impresivna postignuca u koris¢enju kontracep-
cije imaju za rezultat smanjen broj neplaniranih
trudnoca, ali nisu eliminisala potrebu za pristupu
bezbednom abortusu. Pretpostavlja se da ¢e oko
33 miliona korisnika kontracepcije Sirom sveta na
godis$njem nivou imati iskustvo slu¢ajne trudnoce
dok koriste kontracepciju. Odreden broj slu¢ajnih
trudnoda zavrsi se indukovanim abortusom, a
jedan deo neplaniranim rodenjem.

Bez obzira da li je abortus vise zakonski ogranicen
ili je dostupan na zahtev, verovatnoca je skoro
ista da se Zeni dogodi neplanirana trudnoca i da
e potraziti indukovani abortus. Medutim, zakon-
ska ograni¢enja zajedno sa drugim preprekama
znace da ¢e mnoge Zene sama izazvati abortus ili
potraziti uslugu abortusa od nestru¢nih osoba.
Zakonski status abortusa nema efekta na zeninu
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potrebu za abortusom, ali dramati¢no utice na
njen pristup bezbednom abortusu.

Tamo gde zakoni dozvoljavaju abortus pod Sirokim
spektrom indikacija, incidencija komplikacija usled
nebezbednog abortusa generalno je niza nego
tamo gde je abortus zakonski vise ogranicen.

U skoro svim zemljama, zakon dozvoljava abortus
Ciji je cilj da se spasi zivot Zzene, a u vecini zemalja
abortus je dozvoljen da bi se sacuvalo fizicko/
mentalno zdravlje Zene. Zato je potrebno da uslu-
ga bezbednog abortusa bude dostupna, kao sto

zakon nalaze.

Nebezbedni abortus i sa njim udruzen morbiditet

i mortalitet Zena moze da se izbegne. Zato usluga
bezbednog abortusa treba biti dostupna i pristupac-
na za sve zene, u maksimalnim zakonskim okvirima.

1.1 Pozadina

Izazivanje pobacaja dokumentovano je kroz istoriju
(7). U ranija vremena, abortusi su bili nebezbedni i
predstavljali su veliki pritisak na Zivot Zene. Napredak
u medicini generalno, prednost bezbednih i efikasnih
tehnologija, a posebno napredak vestina za izvode-
nje abortusa mogu da eliminisu nebezbedan abortus
u potpunostii sa njim povezane smrti, tako sto ce se
obezbediti univerzalni pristup ovim uslugama. Ipak,
procenjenih 22 miliona abortusa svake godine su i
dalje nebezbedni, sa rezultatom u vidu procenjenih
47 000 smrtnih ishoda kod zena (2).
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Nebezbedan abortus definisan je od Svetske zdrav-
stvene organizacije (SZO) kao procedura kojom se
prekida neplanirana trudnoca, a koju izvodi osoba
koja nema potrebne vestine i/ili se procedura obavlja
u okruzenju koje ne ispunjava minimalne medicinske
standarde.

U skoro svim razvijenim zemljama (klasifikovano od
strane UNDP-a) bezbedan abortus je zakonski dostu-
pan na zahtev ili pod Sirokim socijalnim i ekonomskim
osnovama i usluge su generalno pristupacne vecini
Zena. Sa izuzetkom od nekoliko zemalja, pristup bez-
bednom abortusu u zemljama u razvoju je ogranicen
na odredeni broj usko definisanih stanja (3). U zemlja-
ma u kojima je abortus zakonski veoma ogranicen
rezultat moze biti nejednak pristup bezbednom
abortusu. U tom kontekstu, abortus koji je u skladu sa
bezbednosnim zahtevima moze da postane privilegi-
ja bogatih, dok siromasne zene nemaju izbora pa se
obracaju nebezbednim pruzaocima usluga, $to moze
da izazove invaliditet i smrt (4).

U ovom poglavlju se nalazi pregled zdravstvenog,
demografskog, zakonskog i strateskog konteksta
indukovanog abortusa sa aZuriranim podacima do
publikacije dokumenta Bezbedan abortus: tehnicke i
regulatorne smernice za zdravstvene sistema (Safe abor-
tion: technical and policy guidance for health systems)
koju je izdala SZO 2003. godine (5).

1.2 Javno zdravlje i ljudska prava

Ve¢ duze vreme postoji slaganje oko toga da nebez-
bedni abortus uti¢e na javno zdravlje. Jos 1967. godine
Skupstina Svetske zdravstvene organizacije (eng. Wor-
Id Health Assembly - WHA) identifikovala je nebezbe-
dan abortus kao ozbiljan javno zdravstveni problem u
mnogim zemljama (6). U dokumentu SZO Reproductive
Health Strategy to accelerate progress towards the atta-
inment of international development goals and targets,
koju je usvojila WHO 2004, navedeno je:
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“Kao uzrok maternalnog mortaliteta i morbiditeta koji
moze da se spreci, problem nebezbednog abortusa
treba da bude deo milenijumskih razvojnih ciljeva
koji se odnose na poboljsanje maternalnog zdravlja i
drugih medunarodnih razvojnih ciljeva” (7).

Broj deklaracija i rezolucija koje su potpisale zemlje
tokom poslednje dve decenije (za primer pogledajte
reference 8-11) ukazuju na rastuci konsenzus da je
nebezbedan abortus vazan uzrok maternalnih smrti
koji moze i treba da bude sprec¢en kroz promociju
seksualnog obrazovanja, planiranja porodice, usluge
bezbednog abortusa u najsirim zakonskim okvirima i
zdravstvene zastite nakon abortusa u svim slucajevi-
ma. Takode postoji i konsenzus da treba uvek obez-
bediti zdravstvenu zastitu i negu nakon abortusa i da
je prosiren pristup kontracepciji od kriticnog znacaja
za prevenciju neplanirane trudnoce i nebezbednog
abortusa. Zato je javno zdravstvena argumentacija za
prevenciju nebezbednog abortusa jasna i nedvosmi-
slena.

Diskusije koje su proizasle nakon Internacionalne
konferencije o ljudskim pravima 1968. u Teheranu,
Islamska Republika Iran, kulminirale su u novom kon-
ceptu reproduktivnih prava koja su potom definisana
i prihvac¢ena 1994. na Internacionalnoj konferenciju
za stanovnistvo i razvoj (International Conference on
Population and Development (ICPD) koja je odrZana u
Kairu, Egipat (8). Eliminisanje nebezbednog abortusa
jedna je od klju¢nih komponenti globalne strategije
za reproduktivno zdravlje SZO (Global reproductive
health strategy) (12). Strategija je zasnovana na medu-
narodnim konvencijama o ljudskim pravima i dekla-
racijama globalnih konsenzusa koji pozivaju da se
postuju, stite i ispunjavaju ljudska prava, sto podrazu-
meva i pravo svih osoba na najveci dostupni standard
u vezi zdravlja; osnovno pravo svih parova i pojedi-
naca da slobodno i odgovorno odluce koliko ¢e imati
dece, u kojim razmacima i kada, i da imaju informacije
i sredstva da tako i urade; pravo Zene da ima kontrolu
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nad svojom seksualno$¢u i da odlu¢uje slobodno i
odgovorno o stvarima u vezi sa njenom seksualno-
$¢u, Sto podrazumeva seksualno i reproduktivno
zdravlje - bez prinude, diskriminacije i nasilja; pravo
muskarca i Zene da izaberu supruznika i da udu u
brak samo ako na to slobodno i potpuno pristaju;
pravo pristupu vaznim informacija o zdravlju; i pravo
da svaka osoba uziva u dobrobitima nau¢nog napret-
ka i svemu u ¢emu se on primenjuje (72). Da bi se ova
prava realizovala i da bi se spasili Zivoti Zena potre-
ban je adekvatan odgovor na programski, zakonski i
politi¢ki aspekt pruzanja usluge bezbednog abortusa,
kao sto je elaborirano u poglavljima koja slede.

1.3 Trudnoce i abortusi

Medu 208 miliona Zena za koje se procenjuje da ¢e
ostati trudne svake godine Sirom sveta, 59% (ili oko
123 miliona) zatrudnece planirano (ili namerno) i trud-
noca ce se zavrsiti porodajem ili spontanim pobaca-
jem ili smrcu fetusa (4). Preostalih 41% (ili 85 miliona)
su neplanirane.

Zbog povecane upotrebe kontracepcije, stopa
trudnoca Sirom sveta pala je sa 160 trudnoca na 1000
Zena starosti 15-44 godina 1995. godine na 134 na
1000 Zena u 2008 (4). Stope planiranih i neplaniranih
trudnoca pale su na 9169 na 1000 Zena 1995. godine
na 7955 na 1000 Zena starosti 15-44 godina u 2008.
Jos znacajnije, stopa indukovanih abortusa se smaniji-
la sa 35 na 1000 zena starosti 15-44 godina 1995. go-
dine na 26 na 1000 Zzena u 2008. Ovaj pad je rezultat
najvise pada stope bezbednih abortusa dok je stopa
nebezbednih abortusa ostala relativno konstantna
od 2000. i oko 14 na 1000 zena starosti 15-44 godina
(13). Ukupan broj nebezbednih abortusa procenjen je
na oko 20 miliona u 2003. i 22 miliona u 2008. Udeo
nebezbednih abortusa u ukupnom broju abortusa
povecao se sa 44% tokom 1995. i 47% tokom 2003. na
49% 2008 (13). Skoro svi nebezbedni abortusi desa-
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vaju se u zemljama u razvoju gde su visoke i stope
maternalnog mortaliteta i gde je ogranicen pristup
bezbednom abortusu.

1.4 Posledice nebezbednog abortusa
na zdravlje

Posledice nebezbednog abortusa na zdravlje zavi-

se od ustanove u kojoj je abortus uraden, vestine
zdravstvenog radnika koji je uradio proceduru, prime-
njenog metoda abortusa, zdravlja Zene i gestacione
starosti njene trudnoce. Procedure nebezbednog
abortusa mogu da podrazumevaju ubacivanje
predmeta ili supstanci (koren, Stap ili kateter ili
tradicionalne mesavine) u uterus, dilataciju i kireta-
Zu koja je nepravilno uradena od strane osobe koja
nema adekvatne vestine, ingestiju Stetnih supstanci

i primenu spoljasnje sile. U nekim okolnostima, tradi-
cionalni pruzaoci usluge snazno pritiskaju donji deo
zeninog trbuha kako bi prekinuli trudno¢u sto moze
da izazove pucanje uterusa, $to moze da ubije zenu
(14). Posledice uzimanja pojedinih lekova u neta¢noj
dozi za izazvanje pobacaja, kao $to je analog prosta-
glandina misoprostol, jos uvek nisu jasne iako postoje
odredeni dokazi da ¢ak i primena netacnih doza
moze sa smanji broj ozbiljnih komplikacija i maternal-
nih smrti (15-17).

Smrti i nesposobnost koje su povezane sa nebezbed-
nim abortusom tesko je izmeriti. Imajuci u vidu da

se ove smrti i komplikacije deSavaju nakon tajnih ili
ilegalnih procedura, stigma i strah od kazne obeshra-
bruju pouzdano izvestavanje o incidentu. Posebno je
teSko dobiti pouzdane podatke o smrtnim ishodima
usled nebezbednih abortusa u drugom trimestru (78).
Pored toga, zene ¢esto ne povezuju svoje stanje sa
komplikacijom prethodno obaljenog abortusa (19).
Zato maternalne smrti, koje su rezultat nebezbednog
abortusa, ve¢inom ostaju neprijavljene. Komplikacije
nebezbednog abortusa podrazumevaju krvarenje,
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sepsu, peritonitis i povredu vagine, cerviksa, mate-
rice i abdominalnih organa (20). Oko 20-30% nebez-
bednih abortusa uzrokuje infekcije reproduktivnog
trakta i 20-40% ima za rezultat infekciju gornjeg
genitalnog trakta (21). Jedna od Cetiri zene koje su
imale nebezbedan abortus verovatno ¢e imati privre-
menu ili doZivotnu nesposobnost koja ¢e zahtevati
zdravstvenu zastitu i negu (22). Na svaku zenu koja

je nakon abortusa potraZzila pomoc¢ u bolnici postoji
nekoliko njih koje su imale nebezbedan abortus i nisu
se obratile za pomo¢ jer smatraju da njihove kom-
plikacije nisu ozbiljne ili nemaju dovoljno potrebnih
financijskih sredstava ili se boje zlostavljanja. loSeg
tretmana ili zakonske kazne (23-30). Dokazi pokazuju
da se zene, kojima je uraden nebezbedan abortus,
znacajno istrose psihicki, emotivno i financijski. Teret

nebezbednog abortusa i maternalnih smrti zbog
nebezbednih abortusa neproporcionalno je veci

za zene u Africi nego u bilo kom drugom regionu u
razvoju (31). Na primer, u Africi se desava 27% global-
nih porodaja godisnje i to samo 14% kod Zena starosti
15-49, a njihov udeo u nebezbednim abortusima

na globalnom nivou je 29% i jo$ ozbiljnije 62% svih
smrti povezanih sa nebezbednim abortusom desava
se u Africi u 2008. godini (pogledajte sliku 1.1). Rizik
za smrtni ishod zbog nebezbednog abortusa varira
izmedu razli¢itih regiona u razvoju. Stopa slucaj-fa-
talni ishod za nebezbedni abortus je 460 na 100 000
procedura nebezbednih abortusa u Africi i 520 na 100
000 u subsaharskoj Africi u poredenju sa 30 na 100
000 u Latinskoj Americi i Karibima i 160 na 100 000 u
Aziji (2).

Slika 1.1 Procentualna distribucija Zena, porodaja, nebezbednih abortusa i sa njima povezanih smrtnih ishoda

po regionima u razvoju, 2008.
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Kada ga radi obucen i vest zdravstveni radnik koji
koristi odgovarajuc¢e medicinske tehnike i lekove, pod
higijenskim uslovima, indukovani abortus je veoma
bezbedna medicinska procedura. U Sjedinjenim Ame-
rickim Drzavama (SAD) na primer, stopa slucaj —fatalni

ishod je 0,7 na 100 000 legalnih abortusa (32). Legalni
abortus kasnije u drugom trimestru ima znatno nizu
stopu slucaj —fatalni ishod (33) u odnosu na najnizu
stopu za procedure nebezbednog abortusa (pogle-
dajte slike 1.2 1.3)

Slika 1.2 Stope slucaj - fatalni ishod za legalno indukova abortus, spontane abortuse ili terminske porodaje,

na 100 000 procedura, SAD

Reproduced, with permission, from reference 32.
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1.5 Upotreba kontracepcije, slucajne
trudnoce i neispunjena potreba za
planiranjem porodice

Prevalencija upotrebe kontraceptiva bilo koje vrste
bila je globalno 67% u 2007. kod Zena u reproduk-
tivnom periodu (15-49 godina) koje su udate ili Zive

u neformalnoj zajednici (34). Upotreba modernih
metoda je oko 7 procenata niza, na 56%. Prevalen-
cija upotrebe kontracepcije raste globalno i u svim
regionima, mada ostaje niska u Africi, na 28% za sve
metode i 22% za moderne metode (pogledajte sliku
1.4). Prevalencija je jo$ niZa u subsaharskoj Africi gde
je u 2007. upotreba bilo kog kontraceptivhog metoda
bila 21%, dok je upotreba modernih metoda bila 15%.
Nasuprot tome, prevalencija upotrebe kontracepcije
bilo koje vrste bila je preko 66% u Evropi, Severnoj
Americi, Aziji i Latinskoj Americi i Karibima.

Upotreba moderne kontracepcije ima za rezultat
smanjenje incidencije i prevalencije indukovanih
abortusa, ¢ak i tamo gde je abortus dostupan na

zahtev. Pad u prevalenciji abortusa sa povec¢anjem
nivoa prevalencije upotrebe kontraceptiva ispitivano
je od strane nekoliko autora (35, 36). Skorasnji podaci
iz 12 zemalja u isto¢noj Evropi i centralnoj Aziji, gde
je indukovani abortus bio glavni metod regulacije
fertiliteta, i iz SAD, pokazali su da je tamo gde je upo-
treba moderne kontracepcije visoka da je incidencija
indukovanog abortusa niska (37). Stope indukova-
nog abortusa najnize su u zapadnoj Evropi gde je
upotreba modernih kontraceptiva visoka i abortus
je generalno dostupan na zahtev. Zato je potrebno
omoguditi usluge u vezi planiranja porodice jer je to
efikasna intervencija za smanjenje broja neplaniranih
trudnoda i indukovanih abortusa.

Medutim, kontracepcija sama po sebi ne moze u pot-
punosti eliminisati potrebu zena da imaju dostupnu
uslugu bezbednog abortusa. Kontracepcija nema
ulogu u slucajevima prinudnih seksualnih odnosa koji
mogu da dovedu do neplanirane trudnoce. Takode,
nijedan metod nije 100% efikasan u sprecavanju
trudnoce.

Slika 1. Procenat Zena, koje su u braku ili vanbrac¢noj zajednici, koje koriste bilo koji metod kontracepcije, 2007
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Na osnovu podataka iz 2007. o prevalenciji upotrebe
kontracepcije (34) i stopa tipi¢cnog neuspeha kontra-
ceptivnih metoda (51) procenjeno je da moze da se
desi slu¢ajna trudnoca kod oko 33 miliona Zena $irom
sveta godisnje dok su koristile neki metod kontracep-
cije (pogledajte tabelu 1.1). U odsustvu usluge bez-
bednog abortusa, neke mogu da potraze tu uslugu
od neobucenih i nevestih pruzalaca usluga, dok ¢e
druge nezeljeno roditi. Implikacije nezeljenih rode-
nja jo$ uvek nisu dobro proucene, ali efekti mogu da
budu Stetni i dugotrajni za zenu i one koji su rodeni
kao neZeljeni (38).

Nedovoljan odgovor na potrebe planiranja porodice,
siroko definisano kao broj Zena koje Zele da izbegnu
ili odgode trudnocu ali ne koriste bilo koji metod kon-
tracepcije, i dalje postoji iako se belezi neki pad (39).
Sveukupno 11% Zena u razvijenim zemljama prijavlju-
je nedovoljan odgovor na njihove potrebe planiranja
porodice. U Subsaharskoj Africi i najmanje razvijenim
zemljama neadekvatan odgovor na potrebe plani-
ranja porodice prijavljen je od strane jedne od Cetiri
zene u grupi koja je u reproduktivnom periodu od
15-49 godina (39). Zene ¢e se i dalje suocavati sa ne-
planiranim trudnoéama sve dok se ne izade u susret
potrebama za planiranjem porodice.

Za razliku od neadekvatnog odgovora na potrebe
planiranja porodice, nedostatak dostupnosti zdrav-
stvene zastite u vezi sa abortusom je manje dobro
dokumentovan, osim eksplicitne realnosti postojanja
oko 22 miliona Zena koje se podvrgavaju nebezbed-
nom abortusu svake godine (2) od koji 47000 umre
usled komplikacija. Cak i “niskorizi¢an” nebezbedan
abortus, u kontekstu da je zakonski zabranjen, izlaze
Zenu nepotrebnom riziku ako tokom procesa dode
do hitnog slucaja. U takvim slucajevima, zbog zakon-
skih ogranicenja i stigme povezanih sa cinjenicom da
je uraden abortus, Zena mozda necée na vreme potra-
Ziti medicinsku pomo¢ u slucaju pojave komplikacija
nakon abortusa.

Zdravstvena zastita u vezi bezbednog abortusa
obrazloZenje sa aspekta javnog zdravlja i ljudskih prava

1.6. Regulatorni i politicki kontekst

Tamo gde zakoni i politika dozvoljavaju abortus za
Siroke indikacije incidencija nebezbednog abortu-
sa, kao i sa njim povezan mortalitet, svedeni su na
minimum (2). Abortus je dozvoljene iz socijalnih i
ekonomskih razloga u samo 16% zemalja u razvoju u
poredenju sa 80% u razvijenim zemljama (pogledajte
tabelu 1.2). Tri od Cetiri izazvana abortusa u zemljama
u razvoju (izuzima se Narodna Republika Kina) rade
se u nebezbednim uslovima (73). U tim zemljama mali
broj Zena ispunjava zakonske uslove ili zna da ima
pravo da dobije uslugu bezbednog abortusa na koju
ima zakonsko pravo. Takode, pruzaoci usluga mozda
ne znaju kakve su zakonske odredbe ili mozda ne
zele da pruze uslugu legalnog abortusa. Osim toga, u
nekim zemljama zakoni se ne primenjuju (40).

Bez obzira da i je abortus ograni¢en zakonom ili

nije, verovatnoca da ¢e zena imati abortus zbog
neplanirane trudnoce skoro je ista (13). Zakonska
ograni¢enja navode mnoge Zene da potraze uslugu

u drugim zemljama ili od nevestih pruzaoca usluga ili
pod nehigijenskim uslovima, $to ih izlaZze znacajnom
riziku od smrti ili invaliditeta. Maternalni mortalitet na
100 000 zivorodenih zbog nebezbednog abortusa je
generalno visi u zemljama u kojima su veca zakonska
ograni¢enja i niza u zemljama gde je abortus moguce
obaviti na zahtev ili na osnovu razlicitih stanja (41, 42).
Prikupljeni dokazi pokazuju da uklanjanje ograni¢enja
u vezi abortusa ima za rezultata smanjenje mater-
nalnog mortaliteta usled nebezbednog abortusa i
samim tim i smanjenje ukupnog nivoa maternalnog
mortaliteta (43, 44, 45, 46).

U malom broju zemalja gde je maternalni mortalitet
nizak uprkos restriktivnim zakonima o abortusu, mno-
ge Zene imaju pristup bezbednom ili relativno bez-
bednom abortusu tako $to potraze pomo¢ u susednim
zemljama ili obave bezbedan ali ilegalan abortus u
ku¢nim uslovima ili same uzmu misoprostol (47-49).
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Pored zakonskih ogranicenja, druge prepreke za
bezbedan abortus su nemoguénost da se usluga
plati, nedostatak socijalne podrske, kasnjenje u tra-
Zenju zdravstvene zastite, negativni stavovi pruzaoca
usluga i los kvalitet usluga. Posebno su ranjive mlade
Zene u uslovima gde su efikasni metodi kontracepcije
dostupni samo udatim zenama ili gde je visoka inci-
dencija seksualnih odnosa bez pristanka. Skoro 14%

svih nebezbednih abortusa u zemljama u razvoju je
medu mladim Zenama ispod 20 godina starosti. U
Africi, mlade Zene starosti ispod 25 godina ura¢una-
vaju se u skoro dve tre¢ine nebezbednih abortusa u
tom regionu (50). Mlade Zene u ve¢em procentu, u
poredenju sa odraslim Zenama, imaju tendenciju ka
abortusima u drugom trimestru koji su riskantniji.

Tabela 1.1. Procenjen broj Zena koje koriste kontraceptivni metod i onih kod kojih se desila neplaniranu

trudnoca tokom prve godine koris¢enja kontracepcije, po tipu kontracepcije, svetski podaci, 2007.

Metod kontracepcije Procenjena stopa Broj korisnika, Broj zena sa slu¢ajnom
neuspeha (tipicna B trudnocom (tipi¢na

upotreba), %? hiljade® upotreba), hiljade*

Sterilizacija Zene 0,5 232564 1163

Sterilizacija muskarca 0,15 32078 48

Injekcije 0,3 42389 127

Intrauterino sredstvo 0,8 162630 1301

(IUS)

Pilule 5,0 100816 5041

Muski kondom 14 69884 9784

Vaginalna barijera 20 2291 458

Periodi¢na apstinencija 25 37806 9452

Povlacenje 19 32078 6095

Ukupno 4,7 712586 33469

2 Procene Trussell-a (51) zasnivaju se na podacima iz SAD-a. Procenjene stope neuspeha kod tipi¢ne upotrebe pokrivaju

nepravilno koris¢enje od strane korisnika i neuspeh metode kada se kontraceptivni metod koristi pod uobicajenim uslovima.

b Zasnovano na procenjenom broju Zena starosti 15-49 godina, u braku ili zajednici u 2007. i procenata koris¢enja specificnih

kontraceptivnih metoda (34).

¢ Kolona (4) = kolona (3) x (kolona (2)/100)
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Tabela 1.2. Osnove po kojima je abortus dozvoljen (% zemalja) po regionima i podregionima, 2009.

Zemljaili Da se Dase Dase Silovanje | Ostecenje | Ekonomski Na Broj
oblast spasi sacuva sacuva iliincest ploda ili socijalni | zahtev | zemalja
Zivot fizicko | mentalno razlozi
Zene zdravlje | zdravlje

Sve zemlje 97 67 63 49 47 34 29 195
Razvijene 96 88 86 84 84 80 69 49
zemlje
Zemlje u 97 60 55 37 34 19 16 146
razvoju
Afrika 100 60 55 32 32 8 6 53
Istocna Afrika 100 71 65 18 24 6 0 17
Srednja Afrika 100 33 22 11 11 0 0 9
Severna Afrika 100 50 50 33 17 17 17 6
Juzna Afrika 100 80 80 60 80 20 20 5
Zapadna Afrika 100 63 56 50 44 6 6 16
Azija® 100 63 61 50 54 39 37 46
Istocna Azija 100 100 100 100 100 75 75 4
Juznocentralna 100 64 64 57 50 50 43 14
Azija
Jugoisto¢na 100 55 45 36 36 27 27 11
Azija
Zapadna Azija 100 59 59 41 59 29 29 17
Latinska 88 58 52 36 21 18 9 33
Amerika i Karibi
Karibi 92 69 69 38 23 23 8 13
Centralna 75 50 38 25 25 25 13 8
Amerika
Juzna Amerika 92 50 42 42 17 8 8 12
Okeanija® 100 50 50 14 7 0 0 14

@ Japan, Australija i Novi Zeland iskljuceni su iz ovog regionalnog brojanja, ali su ukljuceni u ukupan broj razvijenih zemalja.

Adaptirano iz reference 3.

Zdravstvena zastita u vezi bezbednog abortusa:
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1.7 Ekonomski troskovi nebezbednog
abortusa

Bezbedan abortus omogucava ustede. Troskovi

za zdravstveni sistem za zbrinjavanje komplikacija
nebezbednog abortusa su ogromni, posebno za si-
romasne zemlje. Ukupni prosecni troskovi po slucaju
kojima su izlozene vlade procenjeni su (2006. g. u
americkim dolarima) na 114 USS$ za Afriku i 130$ za
Latinsku Ameriku (52). Medutim, ekonomski troskovi
za zdravstveni sistem zemlje zbog nebezbednog
abortusa idu mnogo dalje od direktnih troskova za
obezbedivanje usluga nakon abortusa. U skorasnjoj
studiji (52) procenjeni su godidnji troskovi od 23 milio-
na US$ za lecenje manjih komplikacija nebezbednog
abortusa na nivou primarne zdravstvene zastite, 6 bi-
liona US$za lecenje neplodnosti nakon abortusa i 200
miliona US$ svake godine za dodatne li¢ne troskove
pojedinaca i domacinstava u podsaharskoj Africi za
lecenje komplikacija nakon abortusa. Pored toga, pro-
cenjen je izdatak od 930 miliona US$ godisnje za po-

Bezbedan abortus: tehnicki i regulatorni priru¢nik za zdravstvene sisteme

jedince i njihova drustva zbog izgubljene dobiti usled
smirti ili dugoro¢ne nesposobnosti koje su posledica
hroni¢nih zdravstvenih posledica zbog nebezbednog
abortusa (52).

Procenjeno je da je nebezbedan abortus kostao
zdravstveni sistem grada Meksika 2,6 miliona ameri¢-
kih dolara 2005, pre legalizacije abortusa (53). Kada je
bezbedan abortusu dostupan, sistem moze potenci-
jalno da sacuva 1,7 miliona americ¢kih dolara godisnje.
Tako moze da se sacuva velika koli¢ina novca i da se
preusmeri na nesto sto je hitnije, $to podrazumeva

i pruzanje kvalitetnih usluga koris¢enjem azurira-

nih standarda i smernica, obezbedivanje obucenih
pruzaoca usluga i odgovarajuce tehnologije, a ako
se sa efikasnom kontracepcijom sprece neplanira-

ne trudnoce i ako je dostupan bezbedan abortus.
Ekonomske osnove jos viSe ojacavaju argumentaciju
iz sfere javnog zdravlja i ljudskih prava za obezbedi-
vanje bezbednog abortusa.

Zdravstvena zastita u vezi bezbednog abortusa:
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POGLAVLJE 2

Klinicka nega za Zene koje se podvrgavaju abortusu

nakon prekida trudnoce na nacin da ih ona razu-
me i da joj pomognu u donosenju odluke i kod
dobrovoljnog pristanka. Nakon prekida trudnoce,
potrebno je prufziti i informacije o kontracepciji.

Sazetak

U ovom poglavlju ukratko se predstavlja klinicka nega
i zdravstvena zastita Zene pre, tokom i nakon abortu-
sa. Pruzanje klinicke nege za Zene koje se podvrgava-
ju abortusu vise je opisano i dokumentu SZO Clinical
practice handbook for safe abortion care.

Metodi prekida trudnoce

Sledeci metodi se preporucuju za prekid trudnoce

. . . u prvom trimestru:
Baza dokaza za smernice koje slede dostupna je u

vidu GRADE (Grading of Recommendations Asse- -
ssment, Development and Evaluation) tabele ¢emu se
moze pristupiti online. Detalji o GRADE metodologiji
navedeni su u odeljku Metode u ovom dokumentu.
GRADE tabele su dostupne na http://apps.who.int/
iris/bitstream/10665/75840/1/WHO_RHR_12.10_eng.
pdf)- datum pristupa 14. februar 2013.

manuelna ili aspiracija elektri¢nim vakuumom
za trudnode gestacione starosti do 12-14 sed-
mica starosti (GRADE tabele 36 37)

- medicinski prekid trudnoce, posebno oralno
mifepriston nakon koga sledi pojedinac¢na
doza misoprostola za trudnoce gestacione
starosti do 9 sedmica (63 dana) (GRADE tabele

Zdravstvena zastita i nega pre prekida 30-32);

trudnoce S ) ] ]
- medicinski prekid trudnoce za trudnoce

starosti preko 9 sedmica (63 dna) - oralno
mifepriston nakon koga slede ponavljane doze

Utvrdivanje starosti trudnoce je kriti¢an faktor za
izbor odgovaraju¢eg metoda za prekid trudno-

¢e. Obi¢no je dovoljan bimanuelni pregled male
karlice, pregled trbuha i prepoznavanje simptoma
trudnoce. Ako je potrebno, moZe da se koristi
laboratorijski test ili ultrazvuk.

Rutinsko koris¢enje antibiotika u vreme hirurskog
prekida trudnoce smanjuje postproceduralni rizik
za nastanak infekcije. medutim, prekid trudnoce
ne treba odbiti kada nisu dostupni antibiotici za
profilaksu (GRADE tabele 66-70)

Zeni se moraju pruziti potpune, ta¢ne i lako razu-
mljive informacije o tome sto ih oc¢ekuje tokom i

Klinicka nega za Zene koje se podvrgavaju abortusu

misoprostola (GRADE tabele 94-121); ili

- kada mifepriston nije dostupan: misoprostol
sam, u ponavljanim dozama (GRADE tabela
113).

Dilatacija i kiretaza (D&K) je zastareli metod
hirurskog prekida trudnoce i treba ga zameniti sa
vakuum aspiracijom i/ili medicinskim metodama
(GRADE tabela 35).

Za trudnoce gestacione starosti vise od 12-14 sed-
mica preporucuju se sledece metode:
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- dilatacija i evakuacija (D&E) pomocu vakuum
aspiracije i forcepsa (GRADE tabele 33 i 34); ili

- mifepriston nakon koga slede ponavljane doze
misoprostola (GRADE tabele 71-92); ili

- kada mifepriston nije dostupan: misoprostol
sam, u ponavljanim dozama (GRADE tabele
71-92).

Priprema cerviksa pre hirurskoga prekida trud-
noce preporucuje se za sve zene Cija trudnoce je
gestacione starosti preko 12-14 sedmica, mada
moze da se uzme u obzir kod svih Zena bez obzira
na starost trudnoce, a posebno kod onih kod kojih
postoji visok rizik za nastanak povrede grlica ili
perforacije materice (GRADE tabele 1-19).

Uvek treba ponuditi lek za kontrolu bola, kako za
medicinske tako i za hirurske abortuse i obezbe-
diti ih bez odlaganja Zenama koje to Zele (GRADE
tabele 38-60, 125-132). U vecini slu¢ajeva dovoljni
su analgetici, lokalna anestezija ili sedativi koji ne
uti¢u na stanje svesti uz verbalnu potvrdu. Potre-
ba za kontrolom bola povecava se sa gestacionom
staroScu.

Lokalna anestezija, kao 5to je lidokain, moze da se
upotrebi kako bi se ublaZila nelagoda koju zena
oseca kada je potrebna mehanicka dilatacija za hi-
rurski abortus. Opsta anestezija se ne preporucuje
za procedure rutinskih prekida trudnoce posto

je udruzena sa ve¢om stopom komplikacija u
odnosu na analgeziju i lokalnu anesteziju (GRADE
tabele 38-60).

Treba preduzete standardne mere opreza za kon-
trolu infekcija, tokom nege svih pacijenta stalno,
kako bi se smanijio rizik od transmisije infekcija
koje se prenose krvlju (http:/www.who.int/csr/
resources/publications/EPR_AM2_ E7.pdf).
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Zdravstvena zastita i nega nakon prekida
trudnoce i pracenje
Kada se uradi hirurski prekid trudnoce Zena moze
da napusti zdravstvenu ustanovu ¢im oseti da je za
to sposobna i ako su njeni vitalni znaci normalni.

Nakon nekomplikovanih hirurskih i medicinskih
prekida trudno¢e pomocu mifepristona sa miso-
prostolom rutinske naknadne kontrole nisu po-
trebne. Za Zene koje Zele da im se obavi kontrola,
ona se moze zakazati 7-14 dana nakon procedure
(GRADE tabela 93).

Pre nego $to napuste zdravstvenu ustanovu, a
nakon procedure hirurskog abortusa ili davanja
pilula za medicinski abortus, sve Zene treba da do-
biju informacije o metodama kontracepcije i ako je
zele da dobiju i kontraceptivno sredstvo po izboru
ili da se upute u servis gde mogu da dobiju ove in-
formacije (http://www.who.int/reproductiveheal-
th/publications/family planning/9789241563888/
en/index.html).

Pre nego $to napuste zdravstvenu ustanovu, Zene
treba da dobiju usmena i pismena uputstva kako
da brinu o sebi nakon odlaska. Ova uputstva treba
da sadrze: koliko krvarenje da ocekuju, kako da
prepoznaju potencijalne komplikacije i kako i gde
da potraze pomoc¢ ako im je potrebna. Tamo gde
je moguce, treba da dobiju broj telefona na koji
mogu pozvati ako imaju nekih pitanja ili ih nesto
zabrinjava i to moZe da smaniji broj poseta u klinici.

2.1 Zdravstvena zastita i nega pre
prekida trudnoce

Prvi korak u obezbedivanju zdravstvene zastite u vezi
sa prekidom trudnoce jeste da se utvrdi da li je Zena
zaista trudna i ako jeste da se proceni trajanje trud-
noce, kao i da se potvrdi da je trudno¢a materi¢na.
Rizici povezani sa izazvanim prekidom trudnoce, iako
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su mali ako se prekid izvede na odgovarajuci nacin,
povecavaju se sa trajanjem trudnoce (1,2). Odredivanje
duzine trudnoce kriti¢an je faktor za odabir najpo-
godnije metode za prekid trudnoce. Svako mesto na
kome se pruzaju zdravstvene usluge trebalo bi daima
obuceno i kompetentno osoblje koje zna da uzme
anamnezu i da uradi bimanuelni pregled male karlice.
Zdravstveni centri koji nemaju osoblje i opremu da
obezbede izazvan prekid trudnoc¢e moraju da imaju
mogucnost da odmah upute Zenu u najblizu ustanovu
koja pruza usluge. Takode, osoblje treba da je kompe-
tentno da obavi savetovanje koje bi pomoglo zeni da
razmotri svoje opcije (pogledajte odeljak 2.1.8).

2.1.1 Anamneza

Vecina Zena po¢ne da sumnja da su trudne kada
ocekivani menstrualni period zakasni. Zenu treba
pitati kada je bio prvi dan njenog posljednjeg men-
strualnog perioda (PMP), tj. o prvom danu krvarenja

i da li je menstruacija bila normalna, kao i o njenim
menstruacijama uopste i koliko joj je redovan ciklus
inace. Kod zena moze do¢i do amenoreje zbog drugih
razloga koji nisu trudnoca, medutim, moze se desi-

ti i da neke zene koje su trudne ne prijave da im je
izostao ciklus. Na primer, Zzene koje doje mogu ostati
trudne pre svoje prve postpartalne menstruacije, ta-
kode Zene koje nemaju menstruaciju jer koriste injek-
tabilnu hormonsku terapiju mogu da ostanu trudne
nakon propustene injekcije. Kod nekih Zene moze da
se javi nemenstrualno krvarenje u ranoj trudnoci sto
moze dovesti do toga da se odredi pogreSan datum
trudnoce ili da se trudnoca ne primeti. Ostali simp-
tomi koje Zene obi¢no prijavljuju kod rane trudnoce
podrazumevaju napetost i uvecanje grudi, mu¢ninu
ponekad pra¢enu povracanjem, umor, promene ape-
tita i povecanu ucestalost mokrenja.

Dodatno, tokom procene starosti trudnoce, treba
uzeti klinicku anamnezu kako bi se identifikovale kon-
traindikacije za izvodenje medicinskog ili hirurskog
abortusa i da bi se utvrdili faktori rizika za komplika-
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cije povezane sa tretmanom. Uzimanje anamneze
treba da podrazumeva: licnu i porodi¢nu anamnezu

u smislu utvrdivanja znacajnih oboljenja, gineko-
loSko akusersku anamnezu - ukljucujudi prethodne
ektopi¢ne trudnoce, sklonost krvarenju ili postojanje
poremecaja zgrusavanja krvi, kao i informacije o po-
stojanju seksualno prenosivih bolesti (SPB), podatke o
upotrebi lekova, poznate alergije te procenu rizika za
moguce nasilje i prinudu. PruZaoc zdravstvene usluge
treba da primeti postojanje mogucnost nasilja ili
prinude u kontekstu neplanirane trudnoce (pogledati
odeljak 2.1.8.1).

Sa klinicke tacke gledista postojanje HIV infekcije kod
Zene koja ¢e se podvrgnuti proceduri prekida trudno-
e zahteva iste mere opreza kao i za sve medicinske /
hirurske intervencije (videti odeljak 2.2.7.1). Zenama
koje dobijaju uslugu indukovanog prekida trudnoce
moze da se ponudi testiranje na HIV, ali nije obavezno.

2.1.2 Fizikalni pregled

Osnovni rutinski pregledi (puls, krvni pritisak i u
nekim slucajevima telesna temperatura) su korisna
polazna merenja. Dodatno, zdravstveni radnici koji
pruzaju uslugu moraju da potvrde trudnocu i da pro-
cene njeno trajanje pomocu bimanuelnog pregleda
male karlice i pregledom trbuha. lako su mnogi zdrav-
stveni radnici obuceni da procene duzinu trudnoce
da bi pruzili prenatalnu negu, mnogi nisu iskusni u
postavljanju dijagnoze vrlo rane trudnoce ili da ta¢no
procene duzinu trajanja trudnoce tokom prvog tri-
mestra. Zbog toga je cesto potrebna dodatna obuka
za osoblje koje treba da obezbedi usluge izvodenja
prekida trudnoce (pogledajte poglavlje 3).

Znakovi trudnoce koji se mogu otkriti tokom bima-
nuelnog pregleda male karlice ve¢ u ranom periodu
trudnoce stare 6 do 8 sedmica podrazumevaju omek-
Savanje cervikalnog istmusa i omek3avanje i uveéanje
materice. Materica manja nego sto je ocekivano kod
trudne Zene moze biti nalaz ako je trudnoca napredo-
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vala manje nego $to je procenjeno na osnovu datuma
PMP, u slucaju ektopic¢ne trudnoce ili neprimeéenog
pobacaja; materica koja je vec¢a od ocekivanog moze
da ukaZe na trudnocu koja je vise uznapredovala
nego $to je proracunato na osnovu datuma PMP, vi-
Sestruku trudnocu, punu mokraénu besiku, prisustvo
materi¢nih fibroida ili molarnu trudnocu. Uopsteno,
fizikalni pregled je tacniji i pouzdaniji ako Zena ispra-
zni besiku pre pregleda.

Tokom fizikalnog pregleda zdravstveni radnik koji
pruza uslugu treba takode da proceni da li je uterus u
anteverziji, retroverziji ili u nekom drugom polozaju
$to bi moglo da utice na procenu gestacionog doba
ili da komplikuje hirurski prekid trudnoce. Zdravstveni
radnici treba da budu obuceni da prepoznaju znake
PPB i ostale infekcije reproduktivnog trakta (RTI), kao

i druga zdravstvena stanja, kao $to je anemija ili mala-
rija, koja bi mogla da zahtevaju dodatne procedure il
usluge ili potrebu za daljim upucivanjem.

2.1.3 Laboratorijsko testiranje

U vecini slu¢ajeva, pruzaocima usluga dovoljno je
samo informacija dobijena izanamneze zenei iz fizi-
kalnog pregleda da bi potvrdili trudnocu i procenili
njeno trajanje. Nije potrebno laboratorijsko testiranje
za potvrdu trudnoce, osim ako tipi¢ni znaci trudnoce
nisu jasno prisutni i ako pruzalac usluge nije siguran
da li je Zena trudna. Dobijanje rezultata ovih testo-
va ne treba da odgodi ili spreci evakuaciju sadrzaja
materice.

Rutinske laboratorijske analize nisu preduslov za
uslugu prekida trudnoce. Merenje nivoa hemoglo-
bina ili hematokrita da se otkrije anemija moZze da
bude od koristi kada se zapocinje tretman u retkim
slu¢ajevima krvarenja nastalog u vreme ili nakon pro-
cedure prekida trudnoce. Testovi odredivanja resus
(Rh) krvne grupe trebali bi biti obezbedeni kada je to
moguce, kako bi se dali Rh- imunoglobulini kada je to
indikovano (pogledajte odeljak 2.1.7).
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2.1.4 Pregled ultrazvukom

Pregled ultrazvukom nije rutinski potreban da bi se
obezbedila usluga prekida trudnoce. (3-5) (GRADE ta-
bele 122-124). Tamo gde je dostupan, ultrazvuk moze
pomodi da se identifikuje matri¢na trudnoca i da se
iskljuci ektopi¢na trudnoc¢a nakon oko 6 sedmica (6).
Takode moze biti od pomoci da se utvrdi gestacio-
na starost i da se dijagnostikuju patoloska stanja ili
utvrdi da trudnoca ne napreduje. Neki zdravstveni
radnici smatraju da je tehnologija od pomodi pre i
tokom D&E. Tamo gde se ultrazvuk koristi trebalo

bi obezbediti da u okviru servisa, ako je to moguce,
postoji posebno mesta gde se mogu pregledati zene
koje traze prekid trudnoce, odvojeno od onih kojima
se pruza prenatalna/antenatalna zdravstvena zastita.

2.1.5 Infekcije reproduktivnog sistema

Postojanje infekcije u donjem reproduktivnom siste-
mu u vreme prekida trudnoce predstavlja faktor rizika
za nastanak RTI nakon hirurskog prekida trudnoce (7).
Objavljeno je da rutinska primena antibiotika u vreme
hirurskog prekida trudnoce smanjuje postprocedu-
ralni rizik od infekcije za polovinu (8, 9). Medutim, ako
antibiotici nisu dostupni za profilaksu, prekid trudno-
¢e i dalje moze da se obavi. U svakom slucaju, mora
se obavljati strogi nadzor nad procedurama ¢is¢enja i
dezinfekcije (pogledajte odeljak 2.2.7.1).

Nakon medicinskog abortusa rizik od nastanka intra-
materi¢ne infekcije je veoma nizak i zato nije potreb-
na profilakti¢na upotreba antibiotika (70) (GRADE
tabela 70).

Ako klinic¢ki znaci ukazuju na infekciju, zenu treba
odmabh leciti antibioticima i potom se moze obaviti
prekid trudnoce. Tamo gde se moze rutinski obaviti
laboratorijsko testiranje za PPB, a ako nema vidljivih
znakova infekcije, ne treba odlagati obavljanje abor-
tusa zbog Cekanja rezultata testa.
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2.1.6 Ektopicna trudnoca

Ektopicna trudnoca nije Cesta, ali potencijalno je
opasna po zivot, javlja se kod 1,5-2% trudnoca. Znaci i
simptomi koji mogu da ukazu na vanmateri¢nu trud-
noce su materica manje veli¢ine nego $to je to oce-
kivano u odnosu na trajanje trudnoce; bol prilikom
dodirivanja cerviksa, bol u donjim partijama trbuha,
posebno kada je udruzen sa vaginalnim krvarenjem i
tackastim krvarenjem; vrtoglavica i nesvestica, bledilo
i kod nekih Zena masa u adneksalnoj lozi. Ako se
sumnja na ektopi¢nu trudno¢u neophodno je da se
dijagnoza odmah potvrdi i da zapocne lecenje ili da
se Zena prebaci to je pre moguce u ustanovu u kojoj
moze da se potvrdi dijagnoza i obezbedi lecenje (17).
Pregled aspiriranog tkiva nakon hirurskog abortusa
skoro da eliminise rizik da je ektopi¢na trudnoca osta-
la neidentifikovana (pogledajte odeljak 2.2.4.5).

Treba napomenuti da je teze postaviti dijagnozu ek-
topi¢ne trudnoce za vreme i nakon medicinskih me-
toda pobacaja zbog sli¢nosti simptoma (12). Dodatno,
ni mifepriston, a ni misoprostol ne sluze za tretman
ektopi¢ne trudnoce koja ce, ako postoji, nastaviti da
se razvija i raste. Zato, zdravstveni radnici trebaju
posebno da obrate paznju na klinicke znake ektopi¢-
ne trudnoce, kao sto je manja materica nego sto je

to ocekivano u odnosu na datum PMP, bol prilikom
dodirivanja cerviksa ili prisustvo adneksalne mase pri-
likom pregleda male karlice (73). Zeni treba da se kaze
da odmah potrazi medicinski savet ako ima simptome
koji mogu da ukazu na ektopi¢nu trudnocu, kao 3to je
jak abdominalni bol koji se pojacava, posebno ako je
lokalizova na jednoj strani.

Kada klini¢ke karakteristike (npr. podatak o pret-
hodnim ektopi¢nim trudno¢ama ili pelvi¢nim infla-
matornim bolestima, neslaganje izmedu datuma
menstruacije i procene gestacione starosti, vaginalno
krvarenje, trudnoca u prisustvu IUS ili bol u maloj
karlici) navode da se posumnja na ektopi¢nu trud-
nocu treba obaviti dodatne pretrage (74). To moze
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da bude ultrazvu¢ni pregled male karlice i serijsko
merenje humanog horionskog gonadotropina (hCG).
Ako ovi pregledi nisu mogudi, ili ako je postavljena
dijagnoza ektopicne trudnoce ili postoji jasna sumnja,
zenu treba prebaciti u odgovarajudi referentni centar
radi lecenja.

2.1.7 Rh izoimunizacija

U SAD je 1961. godine preporucena pasivna imuniza-
cija svih Rh negativnih zena sa Rh imunoglobulinom
u okviru 72 sata nakon prekida trudnoce (75), mada
jos uvek ne postoje konkluzivni dokazi da je ova mera
potrebna nakon rano indukovanog abortusa (76). U
uslovima gde je prevalencija Rh negativnog statu-

sa zena visoka i gde se Rh imunoglobulin rutinski
obezbeduje u okviru ustanove treba ga dati u vreme
procedure prekida trudnoce. Doza Rh imunoglobu-
lina moze da se smanji sa 300 pg (doza koja se daje
nakon terminskog porodaja) na 50u kod trudnoca
trajanja manje od 12 sedmica (77). Testiranje Rh fak-
tora nije obavezno za uslugu prekida trudnoce ako
nije dostupno ili kako je prevalencija Rh negativnog
statusa niska.

Kod trudnoca gestacione starosti do 9 sedmica (63
dana) teoretski rizik za Rh senzitivizaciju majke nakon
medicinskog abortusa je veoma mali (17). Zbog toga
se smatra da odredivanje Rh statusa i davanje anti D
profilakse nije obavezno za rani medicinski abortus
(12). Ako je Rh imunoglobulin dostupan, preporucuje
se da se imunoglobulin daje Rh negativnoj Zeni, koja
je imala medicinski prekid trudnoce, u vreme kada se
daje i prostaglandin (78). Za Zene koje koriste miso-
prostol kod kuce, Rh imunoglobulin moze da se da u
vreme uzimanja mifepristona.
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2.1.8 Informacije i savetovanje

Obezbedivanje informacija je esencijalni deo pruza-
nja kvalitetne usluge prekida trudnoce. Svaka Zena
koja razmislja o prekidu trudnoce treba da dobije
adekvatne i relevantne informacije i da joj se ponudi
savetovanje od strane obucenog zdravstvenog rad-
nika koji ima sveobuhvatno znanje i iskustvo u vezi
sa razli¢itim metodama pobacaja. Informacija mora
da se pruzi svakoj Zeni, bez obzira na njenu starost ili
okolnosti, na nacin da ih ona moze razumeti kako bi
joj bilo omoguéeno da donese odluku da li Zeli prekid
trudnoce i ako se za to odluci koji metod prekida
trudnoce Zeli.

Informacije, savetovanje i podatke o procedurama
abortusa treba pruZiti Sto je moguce pre bez nepo-
trebnog odlaganja. U poglavlju 3 navedeni su detalji
o obuci i ostalim potrebama

zdravstvenih radnika i saradnika, a koje se odnose na
pruzanje informacije i savetovanja, sto podrazumeva i
eticke standarde.

2.1.8.1 Informacije i savetovanje potrebni za
donosenje odluke

Davanje informacija i savetovanje moze biti vrlo vaz-
no i od pomoci Zeni koja razmatra svoje opcije i omo-
gucava da zena moze da donese odluku bez pritiska.
Mnoge Zene su donele odluke da urade abortus pre
nego $to su dosle da potraze pomoc i tu odluku treba
postovati, tako da Zenu ne treba slati na obavezno
savetovanje. Pruzanje usluge savetovanja Zeni koja to
Zeli treba da je dobrovoljno, poverljivo, nenaredivac-
kog manira i da ga obavlja obu¢ena osoba (79,20).

Ako se zena odluci za abortus, zdravstveni radnik
treba da objasni sve zakonske obaveze koje mozda
postoje, a koje se moraju ispuniti. Zeni treba ostaviti
onoliko vremena koliko joj je potrebno da donese svo-
ju odluku, ¢ak i ako to znaci ¢e kasnije ponovo doci u
kliniku. Medutim, trebalo bi objasniti prednost abortu-
sa u ranijem gestacionom dobu, u smislu vece bez-
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bednosti u odnosu na abortus u kasnijem dobu. Kada
Zena donese odluku, treba obezbediti da se abortus
obavi sto je pre moguce (19). Zdravstveni radnik bi
takode trebao da pruzi informaciju o antenatalnoj nezi
i da zenu koja je odlucila da iznese trudnocu i/ili koja
razmislja o usvajanju uputi u odgovarajudi centar.

U nekim okolnostima zena moze biti pod pritiskom
od strane svog partnera, drugih ¢lanova porodice,
zdravstvenih radnika ili drugih ljudi da izvrsi prekid
trudnoce. Neudate adolescentkinje, zene koje Zive u
vezi sa zlostavljacem i zene koje su inficirane HIV-om
mogu biti posebno ranjive zbog takve vrste pritiska.

Ako zdravstveni radnici sumnjaju na prinudu, treba da
porazgovaraju sa Zenom nasamo ili da je upute na do-
datno savetovanje. Ako osoblje zna ili sumnja da je Zena
bila izloZzena seksualnom nasilju ili drugoj vrsti zlostav-
ljanja, trebali bi je uputiti na druge vrste savetovanja i u
servise koji im mogu pruziti odgovarajuéi tretman. Me-
nadzeri treba da osiguraju da svi ¢lanovi osoblja budu
upoznati gde su dostupni takvi resursi u zdravstvenom
sistemu i zajednici (pogledajte poglavlje 3).

2.1.8.2 Informacije o procedurama abortusa

Zeni minimalno moraju biti date informacije o tome:
- Sta ¢e biti uradeno tokom i nakon procedure;

- Sta ¢e verovatno osetiti i iskusiti (npr. gréeve kao
kod menstruacije, bol i krvarenje);

- koliko ce proces trajati;
- Stajoj je dostupno za resavanje problema bola;

- koji su rizici i komplikacije udruzene sa metodom
prekida trudnoce;

- kada ¢e modi da nastaviti sa svojim normalnim
aktivnostima, Sto podrazumeva i seksualni odnos;

- kakve e biti kontrole i prac¢enje ako za njima ima
potrebe.
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Ako je moguc izbor metode abortusa, zdravstvene
radnike koji pruzaju uslugu treba obuciti da daju
Zenama jasne informacije o tome koje su metode
pogodne imajudi u vidu duzinu trajanja trudnoce,
medicinsko stanje zene i potencijalne faktore rizika,
kao i prednosti i nedostatke svakog dostupnog meto-
da. Veca je verovatnoca da ¢e Zena smatrati prihvat-
ljivijim metod abortusa ako ga sama izabere (21, 22).
Primeceno je da je vecini zena, koje ¢e se podvrgnuti
prekidu trudnoce, veoma vazno da mogu da odaberu
metodu. Medutim, nekoliko studija sugerise da Zzene
koje odaberu medicinski abortus smatraju da je ovaj

sa kasnijom gestacijom (27, 23-25).

2.1.8.3 Informacije o kontracepciji i usluge

Cilj savetovanja o kontracepciji i obezbedivanje
kontraceptiva u kontekstu prekida trudnoce je da

se odmah nakon abortusa pocne sa koris¢enjem
odabranog metoda i da se naknadno potvrdi da je
To ¢e povecati verovatnocu da e Zena nastaviti da
ga koristi u kontinuitetu i na pravilan nacin. Pruzanje
informacija o kontracepciji, ponuda savetovanja, me-
toda i usluga je esencijalni deo zastite i nege poveza-
ne sa abortusom i pomaze Zeni da izbegne neplani-
rane trudnode u buduc¢nosti. Idealno, savetovanje pre
abortusa sadrzi razgovor o potrebi primene kontra-
cepcije u buduénosti. Svakoj Zeni treba dati informaci-
ju da se ovulacija moze vratiti ve¢ za 2 sedmice nakon
prekida trudnoce (26), zbog ¢ega moze biti u riziku od
ponovne trudnoce ako ne bude koristila kontracep-
ciju. Treba joj pruziti ta¢nu informaciju kako bi joj se
pomoglo u izboru najpogodnijeg metoda kontracep-
cije koji moze da odgovori na njene potrebe. Prilikom
pomaganja zeni da odabere najprikladniji metod
kontracepcije koji ¢e koristiti, moZe biti od koristi da
se ispitaju okolnosti pod kojima se desila neplanirana
trudnoca. Ako je Zena dosla radi prekida trudnoce za
koju smatra da je nastala radi neuspeha kontracepci-
je, zdravstveni radnik koji pruza uslugu trebao bi da
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sa njom porazgovara o mogucnosti da kontraceptiv-
no sredstvo mozda nije koriS¢eno na pravilan nacin i
kako da ga koristi na pravilan nacin ili da li je mozda
najbolje da za nju da izabere drugo kontraceptivno
sredstvo (za viSe informacija pogledajte odeljak 2.3 i
dodatak 6). Kona¢nu odluku o metodu kontracepcije
Zena mora da donese sama.

Zenino prihvatanje metoda kontracepcije nikada ne
sme biti preduslov da joj se obezbedi prekid trudno-
¢e. Nekim Zenama mozda odgovara da porazgovaraju
0 opcijama u vezi sa kontracepcijom nakon $to se
zavrsi njihov abortus.

2.2 Metode abortusa

Sazetak

Koji je najpogodniji metod abortusa razlikuje se u
odnosu duzinu trajanja trudnoce. Metodi koji su
ovde sumirani vise su indikativni nego preskriptivni u
pogledu vremenskih ograni¢enja. Na primer, vecina
dobro obucenih pruzaoca usluga moze sigurno izvr-
Siti vakuum aspiraciju do 12 punih sedmica trudnoce,
dok oni sa dovoljnim iskustvom i pristupom kanilama
koje su odgovarajuce veli¢ine mogu bezbedno raditi
ovu proceduru za prekid trudnoce koja je trajala 15
punih sedmica (3).

Dostupnost sigurnih i efikasnih medicinskih metoda
za indukovani prekid trudnoce se prosiruje zbog
povecane registracije i upotrebe mifepristona i mi-
soprostola (globalne mape registracije mifepristona i
misoprostola dostupne su na: www.gynuity.org). Zna-
nje i pravilna upotreba ovih lekova, $to podrazumeva
misoprostol sam kada mifepriston nije dostupan,
vazno je za one koji planiraju programe, menadzere
programa, zdravstvene radnike i farmaceute s obzi-
rom da se ovi lekovi uvode u zdravstvene sisteme.
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Metodi za 12-14 sedmica od poslednjeg
menstrualnog perioda

Preporuceni metodi su manuelna ili elektri¢na vaku-
um aspiracija ili medicinski metodi u okviru kojih se
koristi kombinacija mifepristona nakon koga sledi
misoprostol. Mifepriston nakon koga sledi analog
prostaglandina pokazao se kao siguran i efikasan do
9 punih sedmica trudnoce (4,7 9). Ograniceni doka-
zi takode sugerisu sigurnost i efikasnost rezima sa
ponavljanim dozama misoprostola za trudnoce stare
izmedu 9 12 sedmice gestacije (3,4,27,28); medutim,
misoprostol sam je manje efikasan nego kada se kori-
sti u kombinaciji sa mifepristonom.

Upotreba medicinskih metoda pobacaja zahteva da
postoji rezervna opcija u vidu vakuum aspiracije na
samom mestu pruzanja usluge ili ustanovi u koju se
Zena upucuje u slu¢aju neuspelog ili nepotpunog
abortusa.

Menadzeri programa i kreatori politike treba da uloze
sav mogudi trud da se D&K zameni sa vakuum aspira-
cijom i medicinskim metodama prekida trudnoce.

Metodi nakon 12-14 sedmica od
poslednjeg menstrualnog perioda

Preporuceni hirurski metod je D&E pomocu vakuum
aspiracije i forcepsa. Preporuc¢eni medicinski metod
za prekid trudnoce nakon 12 sedmica od PMP jeste
mifepriston nakon koga slede ponavljane doze miso-
prostola.

Razmatranja pre procedure

2.2.1 Priprema cerviksa

Priprema cerviksa pomocu osmotskih dilatatora, kao
sto je laminarija ili farmakoloska sredstva, uobicajeno
se koristi pre hirurskog prekida trudnoce u prvom tri-
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mestru jer ¢ini proceduru abortusa brzom i lakSom za
izvodenje jer se smanjuje potreba za mehani¢kom di-
latacijom cerviksa (29, 30). Priprema cerviksa posebno
je korisna kod Zena sa anomalijama cerviksa ili koje su
imale prethodno hirursku intervenciju, kod adoles-
centkinja i onih Zena sa odmaklom trudno¢om, kao

i kod svih onih koje imaju povecan rizik za povredu
cerviksa ili perforaciju materice sto bi moglo da izazo-
ve krvarenje (31, 32). Tako3e, moze da olaksa obav-
ljanje pocedure abortusa manje iskusnom pruzaocu
usluge. Medutim, priprema cerviksa ima i neke mane,
$to podrazumeva dodatnu nelagodnost za Zenu, kao
i dodatni trosak i vreme potrebno da se priprema
cerviksa efikasno obavi. Zato se preporucuje kod svih
Zena Cija trudnoca je starosti preko 12-14 sedmica (29,
30, 33), mada mora da se uzme u obzir i za zene Cija

je trudnoca u bilo kom gestacionom dobu, posebno
kod onih koje imaju visok rizik za povredu cerviksa il
perforaciju materice.

Da bi priprema cerviksa pomocu osmotskih dila-
tatora bila efikasna potrebno je najmanje 4 sata.

Kod hirurskog prekida trudnoce u prvom trimestru,
istrazivanja sugerisu da je primena 400 pg misopro-
stola vaginalno 3 do 4 sata pre procedure ili sublin-
gvalno 2-3 sata pre procedure efikasno za pripremu
cerviksa (29). Drugi efikasan farmakoloski rezim je 200
mg mifepristona uzeto oralno 36 sati pre procedure
vakuum aspiracije (29, 34). Za pripremu cerviksa pre
D&E, misoprostol je inferiorniji za prekono¢nu dilata-
ciju u odnosu na laminariju. Za razliku od laminarije,
misoprostol kada se koristi sam za pripremu cerviksa
nije ispitivan u trudno¢ama starosti nakon 20 sedmica
gestacije. Upotreba misoprostola u kombinaciji sa
osmotskim dilatatorima koji deluju tokom nodi nije
pokazala bilo kavu dodatnu korist u dilataciji cerviksa
pre 19 sedmice gestacije (30).

2.2.2 Kontrola bola

Vecina Zena prijavljuje izvestan stepen bola vezan za
prekid trudnoce. Faktori povezani sa bolom tokom
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hirurSkog pobacaja sa lokalnom anestezijom evalui-
rani su u nekoliko opservacionih studija. Stepen bola
varira u zavisnosti od starosti Zene, broja prethodnih
trudnoda, istorije dismenoreje i stepena anksioznosti i
straha kod Zene (35-37). Nadeno je da je prethodni va-
ginalni poradaj i vece iskustvo onoga ko pruza uslugu
povezano sa manjim bolom tokom abortusa (35-38).
Za odnos izmedu bola i gestacione starosti, kao i
sirine dilatacije cerviksa koja je potrebna za abortus,
dobijeni su konfliktni rezultati (35, 36, 38), iako je krace
trajanje procedure povezano sa manjim osecajem
bola (35).

Obezbedivanje adekvatne kontrole bola ne zahteva
veliku investiciju u lekove, opremu ili obuku. Zanema-
rivanje ovog vaznog elementa nepotrebno povecava
zabrinutost i nelagodnost Zena zbog ¢ega se ozbiljno
kompromituje zdravstvena zastita i potencijalno se
povecava tezina izvodenja procedure.

Savetovanje i ophodenje sa empatijom i uvazavanjem
moze da smanji Zenin strah i percepciju bola, kao sto
je bio sluc¢aj kod Zena koje su le¢ene zbog nekomplet-
nog abortusa (39). Nefarmakoloske tehnike relaksacije
mogu da skrate vreme trajanja procedure i da smanje
potrebu za analgeticima (40, 47), a sluSanje muzike
moze da smanji bol tokom procedure (37). Osoba koja
izvodi proceduru i ostalo prisutno

osoblje treba da se ponasaju prijateljski i sigurno.
Tamo gde je to mogude, i ako to Zena Zeli, takode
moze biti od pomodi da tokom procedure bude pri-
sutna osoba koja pruza podrsku, kao $to je Zenin muz
ili partner, ¢lan porodice ili prijatelj. Ipak, nefarmako-
loski pristup ne treba smatrati zamenom za farmako-
losko ublazavanja bola.

2.2.2.1 Lekovi protiv bolova

Uvek treba ponuditi lekove protiv bolova, bilo da je
u pitanju procedura hirurskog ili medicinskog abor-
tusa, i obezbediti ih bez odlaganja Zeni koja ih Zeli.
Tri tipa lekova, bilo sami ili u kombinaciji, koriste se
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za kontrolu bola tokom prekida trudnoce: analgetici
koji ublazavaju osecaj bola; trankvilizeri koji smanjuju
anksioznost; i anestetici koji smanjuju fizicke senzacije
tokom hirurskog prekida trudnoce. U vedini slu¢ajeva
kada se obavlja hirurski abortus dovoljni su analge-
tici, lokalna anestezija i/ili blaga sedacija dopunjen
verbalnom potvrdom. Vecina ovih lekova je relativno
jeftina.

Nenarkoticki analgetici koji se nalaze u Model listi
esencijalnih lekova Svetske zdravstvene organizacije
(WHO's Model List of Essential Medicines), kao $to su
nesteroidni antiinflamatorni agensi poput ibuprofe-
na, smanjuju bol, $to podrazumeva i gréeve materice,
koji je povezan i sa hirurskim i sa medicinskim me-
todom abortusa (42,43). U randomizovanim, kon-
trolisanim studijama nadeno je da paracetamol nije
efikasan u otklanjanju postproceduralnog bola nakon
hirurskog abortusa (44-46) i bio je sli¢cno neefikasan

u smanjenju bola tokom medicinskog abortusa (47);
zato se upotreba paracetamola ne preporucuje za
ublaZavanje bola tokom prekida trudnoce.

Kada se obavlja hirurski abortus, preoperativna
primena trankilizera, kao $to je diazepam, moze da
smaniji strah i da pokrene opustanje Sto proceduru
¢ini lak3om i za Zenu i za onoga ko proceduru obavlja.
Takvi lekovi mogu da izazovu amneziju, koju neke
zene i zele, ali mogu da izazovu i pospanost i time
odlazu odlazak iz ustanove (37). Dodatna upotreba
narkotickih analgetika moze takode biti pogodna, ali
zbog mogucnosti komplikacija, kao sto je depresija
respiracije, mora postojati moguc¢nost i sposobnost
da se obavi reanimacija i moraju biti dostupni agensi
u vidu antagonista narkotika.

2.2.2.2 Anestezija

Kada je za hirurski abortus potrebna mehanicka
dilatacija cerviksa obi¢no se koristi paracervikalna
blokada pomocu lokalnog anestetika, kao sto je
brzodelujuci lidokain, koji se ubrizgava ispod mukoze
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cerviksa u okolinu oko cerviksa. Prednosti upotrebe
lokalne anestezije nad opstom anestezijom podrazu-
mevaju smanjenje proceduralnih rizika i komplikacija,
brze vreme oporavka i bolji osecaj kontrole za Zenu
koja ostaje svesna i sposobna da komunicira sa oso-
bom koja obavlja proceduru. Ubrizgavanje lokalnog
anestetika mora da bude vesto izvedeno, kako bi se
izbeglo intravensko ubrizgavanje leka. Upotreba lo-
kalne anestezije sa vakuum aspiracijom je bezbedna,
medutim bez obzira na ¢estu upotrebu jo$ uvek nije
istrazeno u kom stepenu smanjuje bol (37).

Opsta anestezija se ne preporucuje rutinski kod
procedura abortusa jer povecava klinicke rizike (1,
48-50). Povezana je sa vecim stopama krvarenja nego
lokalna anestezija (7, 2). Upotreba opste anestezije po-
vecava troskove i za zdravstvene ustanove i za Zene,
posebno zato 5to je praksa u nekim bolnicama da

se nepotrebno zahteva od Zena da ostanu u bolnici
preko nod¢i kada prime opstu anesteziju. Ipak, neke
Zene preferiraju opstu anesteziju posto je to najefika-
snija metoda za kontrolu bola, a takode tokom teskih
procedura nekada je preferira i zdravstveni radnik koji
obavlja proceduru. Svaka ustanova koja nudi opstu
anesteziju mora da ima specijalizovanu opremu i oso-
blje koji daju opstu anesteziju i koji mogu da zbrinu
komplikacije.

2.2.3 Feticid pre procedure

Kada se koriste medicinski metodi abortusa nakon 20.
nedelje gestacije, treba razmotriti indukciju prepro-
ceduralne smrti ploda. Moderni medicinski metodi,
kao sto su kombinacije mifepristona i misoprostola ili
misoprostol sam nisu direktni feticidi; incidencija krat-
kotrajnog prezivljavanja fetusa nakon ekspulzije po-
vezan je sa starijim gestacionim dobom i skra¢enim
intervalom do abortusa (57,52). Uobicajeno koris¢eni
rezimi za indukciju fetalne smrti podrazumevaju (53):

- Ubrizgavanje kalijum hlorida (KCl) kroz fetalnu
pupcanu vrpcu ili u srcane komore fetusa veoma
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je efikasno, ali zahteva stru¢nost zbog preciznosti
i sigurnog ubrizgavanja, a potrebno je i vreme da
se ultrazvukom vidi prestanak rada srca.

- Intramnionska ili intrafetalna inijekcija digoksina.
Digoksin ima vecu stopu neuspeha nega KCl u
smislu izazivanja intruterine smrti ploda; medutim,
tehnicki se lakse izvodi, nije potreban ultrazvuk
ako se ubrizga intramnionski i pokazana je sigur-
nost (nivo leka u serumu majke ostaje ispod tera-
pijskih opsega za digoksin) (57). Da bi se postigla
fetalna apsorpcija digoksina potrebno je vreme i
zato se obi¢no primenjuje dan pre indukovanog
prekida trudnoce sa misoprostolom (33, 54).

2.2.4 Hirurski metodi abortusa

2.2.4.1 Vakuum aspiracija

Preporucena hirurska tehnika za prekid trudnoce
gestacione starosti do 15 sedmica jeste vakuum aspi-
racija (57). Visoka efikasnost vakuum aspiracije dobro
je dokazana u nekoliko randomizovanih kontrolisanih
studija. Prijavljene su stope potpunih prekida trudno-
¢e izmedu 95% i 100% (55, 56). Izgleda da su elektri¢-
na i manuelna vakuum aspiracija jednako efikasne,
medutim, upotreba manuelne vakuum aspiracije
povezana je sa manje bola kod trudnoca ispod 9
sedmica gestacije i sa vise proceduralnih teSkoc¢a kod
onih preko 9 sedmica gestacije (57). Vakuum aspiraci-
ja kod trudnoce ispod 14 sedmica gestacije je efika-
snija i povezana sa manje minor komplikacija nego
medicinski prekid trudnoce (56, 58).

Vakuum aspiracija podrazumeva evakuaciju sadrza-
ja materice kroz plasti¢nu ili metalnu kanilu koja je
zakacena za izvor vakuuma. Kod elektri¢ne vakuum
aspiracija (EVA) koristi se elektri¢na vakuumska pum-
pa. Kod manuelne vakuum aspiracije (MVA) vakuum
se stvara pomocu plasti¢nog aspiratora od 60 ml koji
se drzi u ruci i ru¢no aktivira (koji se naziva i brizga-
lica ili Spric). Dostupni aspiratori su kompatibilni sa

Klini¢ka nega za Zene koje se podvrgavaju abortusu



plasti¢nim kanilama razlicite veli¢ine koje se kre¢u u
rasponu od 4 do 16 mm u dijametru. Za svaku proce-
duru potrebno je da se izabere kanila odgovarajuce
veli¢ine izabrana na osnovu gestacionog doba i Sirine
grli¢ca materice; uopsteno dijametar kanile korespon-
dira sa gestacionim dobom u sedmicama. Neke kanile
i vecina aspiratora mogu ponovo da se koriste nakon
Sto se ociste i dezinfikuju na visokom nivou ili steri-
lisu. Mehanicke pumpe kojima se upravlja pomocu
stopala takode su dostupne.

U zavisnosti od trajanja trudnode, izvodenje abortu-
sa pomocu vakuum aspiracije traje 3 do 10 minuta i
moze se uraditi ambulantno, uz koris¢enje analgezije
i/ili lokalne anesteziju. Zavrsetak prekida trudnoce
potvrduje se pregledom aspiriranog tkiva. Kod vrlo
rane trudnode, kanila se moze ubaciti bez prethod-

ne dilatacije cerviksa. Ipak, obi¢no je pre ubacivanja
kanile potrebna dilatacija pomocu mehanickih ili
osmotskih dilatatora, ili priprema cerviksa sa farmako-
loskim agensima kao $to su misoprostol ili mifepriston
(pogledajte odeljak 2.2.1). Generalno, procedura vaku-
um aspiracije moze bezbedno da se zavrsi a da se ne
upotrebljava kireta ili drugi instrumenti intrauterino.
Podaci ne ukazuju da upotreba kirete nakon vakuum
aspiracije smanjuje rizik od zaostajanja tkiva (59).

Vecina Zena koje imaju abortus u prvom trimestru sa
lokalnom anestezijom, oseca se dovoljno dobro da
napusti zdravstvenu ustanovu, a nakon opservacije
od oko 30 minuta u sobi za oporavak. Duzi periodi
oporavka generalno su potrebni kod prekida trudno-
ce koji su obavljeni kasnije tokom trudnoce i kada se
koristila sedacija ili opsta anestezija.

Vakuum aspiracija je vrlo sigurna procedura. U studiji
sprovedenoj u Njujorku, u kojoj je obuhvaéeno 170
000 abortusa u prvom trimestru, obavljenih pomocu
vakuum aspiracije, zabeleZeno je da je manje od 0,1%
Zena imalo ozbiljne komplikacije koje su zahtevale
hospitalizaciju (60). lako su retke, komplikacije vaku-
um aspiracije mogu biti pelvi¢ne infekcije, znacajno
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krvarenje, povreda cerviksa, nepotpuna evakuacija,
perforacija uterusa, komplikacije u vezi sa anestezi-
jom i trudnoca koja je ostala (1, 2). Gréevi u trbuhu

i krvarenje nalik menstruaciji javljaju se kod svake
procedure abortusa.

2.2.4.2 Dilatacija i kiretaZa

Procedura D&K podrazumeva dilataciju cerviksa po-
mocu mehanickih dilatatora ili farmakoloskih sredstava
i koriS¢enje ostrih metalnih kireta za struganje zidova
materice. D&K je manje sigurna procedura od vaku-
um aspiracije (61) i znacajno bolnija za Zene (62). Zato,
vakuum aspiracija treba da zameni D&K. Stope major
komplikacija su za dva ili tri puta veée nego za vakuum
aspiraciju (3). Randomizovanim, kontrolisanim studija-
ma u kojima se uporedivala procedura D&K sa vakuum
aspiracijom nadeno je da je za do 10 sedmica od PMP
vakuum aspiracija brza procedura i da je povezana sa
manjim gubitkom krvi u odnosu na D&K (63,64).

Tamo gde se D&K jos uvek praktikuje treba uloZiti
maksimalan napor da se D&K zameni sa vakuum as-
piracijom kako bi se poboljsala bezbednost i kvalitet
zdravstvene zastite za zene. Tamo gde trenutno nema
servisa za abortus treba uvesti vakuum aspiraciju pre
nego D&K. Na mestima gde jos nije uvedena vaku-
um aspiracija, menadzeri moraju da osiguraju da se
postuju odgovarajuci protokoli za kontrolu bola i da
D&K procedure obavlja dobro obuceno osoblje pod
adekvatnim nadzorom.

2.2.4.3 Dilatacija i evakuacija

Dilatacija i evakuacija (D&E) se koriste nakon 12-14
sedmica trudnoce. To je najsigurnija i najefikasnija
hirurska tehnika za kasnije prekide trudnoc¢e tamo
gde je dostupno vesto i iskusno osoblje (3). Za D&E
potrebna je priprema cerviksa pomocu osmotskih
dilatatora ili farmakoloskih sredstava (pogledajte
odeljak 2.1) nakon ¢ega se obavlja evakuacija sadrZaja
uterusa pomocu EVA sa kanilom dijametra 12-16mm

i sa dugackim forcepsom. U zavisnosti od trajanja
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trudnoce, priprema u smislu postizanja adekvatne
dilatacije cerviksa moze da potraje od 2 sata do 2
dana. Mnogi zdravstveni radnici smatraju da je im je
ultrazvuk od pomoc¢i tokom D&E procedure, ali upo-
treba UZ nije od esencijalnog znacaja (65).

Randomizovanim, kontrolisanim studijama u kojima
se uporedivala D&E sa intramnionskom instalacijom
prostaglandina PGF nadeno je da je D&E brza, bezbed-
nija i prihvatljivija procedura, bar za trudnoce do 18
sedmica starosti (65). D&E je uporedivana sa upotre-
bom mifepristona sa ponavljanim dozama misopro-
stola u jednom malom istraZivanju u kome je nadeno
da je povezana sa manjim bolom i manje nezeljenih
efekata (67). Kao i za svaku drugu medicinsku proce-
duru, potrebno je da osobe koje obavljaju proceduru
budu dobro obucene, da im je dostupna oprema i da
su stekli vestinu da bezbedno obave D&E (68).

D&E procedura obi¢no se moze obaviti ambulantno
sa paracervikalnom blokadom i nesteroidnim antiin-
flamatornim analgetikom ili uz sedaciju bez gubitka
svesti. Opsta anestezija nije potrebna i moze da pove-
¢a rizik (pogledajte odeljak 2.2.2.2). Za obavljanje D&E
procedure potrebno je do oko 30 minuta. Klinicko
osoblje i Zena treba da ocekuju vecée postoperativho
krvarenje nego nakon prekida trudnoce u prvom
trimestru. Osoblje takode treba da je obuceno da
obavi savetovanje i pruzi informacije koje se odnose
na prekid trudnoce u drugom trimestru.

2.2.4.4 Drugi hirurski metodi prekida trudnoée
koji se koriste u kasnijoj trudnoci

Velike hirurske intervencije ne treba da budu primarni
metod za abortus. Histerotomija nema ulogu u savre-
menoj praksi izvodenja pobacaja jer su morbiditet,
mortalitet i troSkovi za ovu proceduru znacajno visi
nego za D&E ili medicinske metode prekida trudnoce.
Sli¢no, histerektomiju ne treba raditi osim kod Zena
Cije zdravstveno stanje samo po sebi nezavisno zah-
teva ovu operaciju (19).
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2.2.4.5 Ispitivanje tkiva nakon hirurskog abortusa

Nakon primene hirurskih metoda abortusa vazno je
da se odmah pregleda produkt koncepcije kako bi

se iskljucila mogucnost ektopicne trudnoce i da bi se
procenilo da li je abortus obavljen u potpunosti. Kada
se koristi vakuum aspiracija nakon 6 punih sedmica
trudnoce, dobro obuceni zdravstveni radnik koji
pruza uslugu moze vizuelno da identifikuje produkt
koncepcije, posebno horionske ¢upice i gestacioni
mesak. Ako se u aspiratu ne nalazi o¢ekivani produkt
koncepcije, treba se posumnjati na ektopi¢nu trudno-
¢u i zenu treba poslati na dalje ispitivanje (pogledajte
odeljak 2.1.6). Dodatno, zdravstveni radnici koji pru-
Zaju usluge moraju da vode racuna i da primete ako
izgled tkiva upucuje na molarnu trudnocu, posebno u
zemljama u kojima je molarna trudnoca cesta. Ako se
u aspiratu nalazi manje tkiva nego $to je ocekivano,
treba razmotriti moguénost nepotpunog abortusa i
potrebu za ponovnom vakuum aspiracijom. Rutinski
pregled produkta koncepcije od strane patologa nije
neophodan kada obuceni zdravstveni radnik obavi
rutinski pregled tkiva.

2.2.5 Medicinski metodi abortusa
(pogledajte okvir 2.1)

Dokazano je da su medicinski metodi prekida trudno-
ce sigurni i efikasni (4, 19, 24, 69-71). Najefikasniji rezimi
zasnivaju se na antiprogestogenu mifepristonu koji se
veZe za progesteronske receptore i na taj nacin inhi-
bisu dejstvo progesterona ¢ime se utice na nastavak
trudnoce. ReZzime doziranja ¢ini inicijalna doza mife-
pristona nakon koga sledi davanje sintetskog analoga
prostaglandina, obi¢no misoprostola, koji pojacava
kontrakcije materice i pomaze izbacivanje produkta
koncepcije (72). Gemeprost je analog prostaglandina
koji je slican misoprostolu, ali je skuplji, potrebno je
da se ¢uva u frizideru i moze da se primenjuje samo
vaginalno (72). Tako da iako gemeprost pokazuje sli¢-
nu efikasnost kao i misoprostol, misoprostol je analog
progesterona koji je izbor za prekid trudnoce (73).

Klinicka nega za Zene koje se podvrgavaju abortusu



Doze i nacin davanja mifepristona nakon koga sledi davanje misoprostola

e 200 mg mifepristona koji se daje oralno.

sublingvalno.

Za trudnoce gestacione starosti do 9 sedmica (63 dana)

* Davanje misoprostola se preporucuje 1 do 2 dana (24-48 sati) nakon ingestije mifepristona.
e Zavaginalni, bukalni ili sublingvalni put primene preporu¢ena doza misoprostola je 800 ug.
e Zaoralnu put primene preporucena doza misoprostola je 400 ug.

e Zagestacionu starost do 7 sedmica (49 dana) misoprostol moze da se primeni vaginalno, oralno,
sublingvalno i oralno. Nakon 7 sedmica gestacije, oralni put primene misoprostola ne treba primenjivati.

e Zagestacionu starost do 9 sedmica (63 dana) misoprostol moze da se primeni vaginalno, oralno ili

Za trudnoce gestacione starosti 9 - 12 sedmica (63 - 84 dana)

* 200 mg mifepristona koji se daje oralno, potom nakon 36-48 sati sledi:

* 800 pg vaginalno misoprostol koji se daje u zdravstvenoj ustanovi. Maksimalno cetiri naredne doze
misoprostola od 400 ug mogu da se daju u intervalima od 3 sata, vaginalno ili sublingvalno.

Za trudnoce gestacione starosti preko 12 sedmica (> 84 dana)

* 200 mg mifepristona koji se daje oralno, potom nakon 36-48 sati sledi:

® 400 pg oralnoili 800 pg vaginalno misoprostol nakon ¢ega sledi 400 pug misoprostola vaginalno ili
sublingvalno svaka 3 sata do maksimalnih pet doza koje se daju u zdravstvenoj ustanovi. Za trudnoce
gestacione starosti preko 24 sedmice, dozu misoprostola treba smanjiti zbog vece osetljivosti uterusa na
prostaglandine, ali zbog nedostatka klinickih studija ne mogu se dati preporuke za specificno doziranje.

Odreden broj drugih analoga prostaglandina koji su
koriS¢eni u proslosti, kao $to je sulproston i prostagla-
din F,_nisu viSe u upotrebi zbog njihovih nezeljenih
dejstava ili relativnog nedostatka efikasnosti (74).

Efekti medicinskih metoda abortusa sli¢ni su doga-
dajima koji se desavaju kod spontanog pobacaja

i podrazumevaju gréenje materice i produzeno
menstrualno krvarenje. Krvarenje traje u proseku 9
dana, ali u retkim slu¢ajevima moze da potraje i do
45 dana (75). Nezeljeni efekti su mucnina, povracanje
i proliv. Kontraindikacije za upotrebu mifepristona i
analoga prostaglandina podrazumevaju hronic¢nu ili
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akutnu adrenalnu ili hepati¢nu insuficijenciju, nasle-
denu porfiriju ili alergiju na bilo koji od lekova koji se
koristi. Mifepriston nije efikasan tretman za ektopi¢nu
trudnocu; ako se posumnja na ektopi¢nu trudnocu
potrebno je dalje ispitivanje i ako se ona potvrdi,
potrebno je promptno lecenje (17). Kod Zena koje du-
gotrajno uzimaju kortikosteroide, koje imaju poreme-
c¢aje zgrusavanja krvi, anemiju teskog stepena, bolest
srca ili faktore rizika za kardiovaskularne bolesti treba
biti oprezan i obaviti dobru klinicku procenu (12).

Dokazalo se da su medicinski metodi abortusa
prihvatljivi u mnogim uslovima, $to podrazumeva i
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ustanove sa losijim resursima (76-78). Lekovi su sve
vise dostupni globalno i kombinacija

mifepriston i misoprotol za medicinski abortus nalazi
se na model listi osnovnih lekova SZO (eng. WHO mo-
del list of essential medicines) (73, 79). Kako ovi lekovi
postaju sve vise dostupni, menadZeri programa treba
da imaju svest o tome $ta je potrebno da se medicin-
ski abortus uvede u postojece zdravstvene sisteme
(pogledajte poglavlje 3).

2.2.5.1 Mifepriston i analog prostaglandina

Za trudnoce gestacione starosti do 9 sedmica
(63 dana)

Dokazano je da je mifepriston sa misoprostolom
veoma efikasan, bezbedan i prihvatljiv za abortus

do 9 sedmica od PMP. Prijavljena je stopa efikasno-
sti do 98% (70, 80). Za oko 2-5% Zena, koje su dobile
kombinaciju mifepriston i misoprostol, bi¢e potrebna
hirurska intervencija da bi se resio nepotpun prekid
trudnoce, prekinula postojeca trudnoca ili kontrolisa-
lo krvarenje (81).

Originalni protokoli za upotrebu mifepristona pre-
porucivali su oralnu dozu od 600 mg mifepristona
nakon koga sledi 1 mg vaginalnog gemeprosta 36-48
sati kasnije. Medutim, neke studije su pokazale da je
200 mg mifepristona doza izbora jer je podjednako
efikasna kao i doza od 600 mg ako se nakon nje daje
odgovarajuci analog prostaglandina (4, 81-83). Neke
studije su pokazivale da se mifepriston moze davati

u vidu pet ili Sest podeljenih doza od 25 mg tokom 3
dana do ukupne doze od 125-150 mg (84), u pitanju je
rezim koji se koristio u Narodnoj Republici Kini. Medu-
tim, preporucuje se jedna doza zbog lakseg pruzanja
usluge i konfora pacijentkinje. Mifepriston u dozi od
50 mg je manje efikasan nego u dozi od 200 mg, kada
se daje u kombinaciji sa gemeprostom (85). U jednom
istrazivanju prijavljeno je da je mifepriston, 100 mg,
kada se kombinuje sa 800 pg misoprostola datog va-
ginalno, bio efikasan kao doza od 200 mg; medutim,
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efikasnost u obe terapijske grupe u ovoj studiji bila je
niza od oc¢ekivane (86).

Misoprostol je efikasan analog prostaglandina koji je
znacajno jeftiniji u odnosu na gemeprost i ne treba
da se ¢uvan u frizideru. Zato je on analog prostaglan-
dina od izbora. Oralna doza od 200 mg mifepristona,
nakon ¢ega sledi 800 pg misoprostola datog vagi-
nalno, sublingvalno ili bukalno predstavlja efikasan
rezim za medicinski abortus (4). Kada se poredi sa
vaginalnom primenom, izgleda da je misoprostol dat
sublingvalno povezan sa ve¢om stopom pojave ga-
strointestinalnih nezeljenih efekata, a kada se primeni
bukalno izgleda da je veca stopa pojave proliva (4).
Vaginalno primenjen misoprostol efikasniji je i bolje
se podnosi nego misoprostol dat oralno (87). Oralna
doza od 400 mg misoprostola treba da se daje samo
do 7 sedmica gestacije (49 dana) s obzirom na vecu
stopu neuspeha kada se daje oralno kako trudnoca
napreduje (12, 81).

Po nekim protokolima potrebno je da Zena dobije i
mifepriston i analog prostaglandina pod klinickim
nadzorom, $to podrazumeva i drugu posetu zdrav-
stvenoj ustanovi jedan ili dva dana nakon uzimanja
mifepristona kako bi joj se dao analog prostaglan-
dina. Uzimanje misoprostola u kué¢nim uslovima je
bezbedna opcija za Zenu (80, 88). Nakon dobijanja
mifepristona u okviru klinike, sve vise Zena dobije
misoprostol koji ¢e sama da primeni kod kuce za 24-
48h nakon primene mifepristona. | pored toga, neke
Zene vise preferiraju primenu doze u okviru klinike
(89). Zene koje ¢e uzeti misoprostol kod ku¢e mogu
napustiti ustanovu ubrzo nakon uzimanja mifepri-
stona. Mora im se reci Sta da ocekuju, a to se odnosi
na vaginalno krvarenje i izbacivanje produkta kon-
cepcije nakon koris¢enja misoprostola, kao i kako da
prepoznaju komplikacije i koga da kontaktiraju ako
se one pojave. Vazno je objasniti da se doza misopro-
stola treba uzeti kako je planirano, bez obzira i ako se
pojavi krvarenje nakon mifepristona jer ¢e nekolicina
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Zena imati takvo krvarenje.

Nakon primene misoprostola do 90% Zena e izbaciti
produkt koncepcije tokom narednih 4-6 sati. Tokom
ovog perioda vecini Zena ce biti potrebni lekovi za
bolove nastale usled gréeva (pogledajte odeljak
2.2.2.1).

U slucaju da prekid trudnoce nije uspeo i da se trud-
noca nastavila, Zeni treba ponuditi ponovo misopro-
stol ili hirurski abortus (12). Zene, kod kojih nije doslo
do potpunog prekida trudnoce, mogu generalno da
se prate osim ako je vaginalno krvarenje jako ili im se
moze ponuditi ponovna primena misoprostola ili hi-
rurski zavrsetak njihovog prekida trudnoce. Ustanove
koje obavljaju medicinski abortus moraju da osigu-
raju mogucnost i dostupnost vakuum aspiracije, ako
ona zatreba. Ova metoda moze da bude dostupna na
licu mesta u ustanovi ili putem dogovora sa nekom
drugom ustanovom u kojoj se obavlja vakuum aspi-
racija. U svakom slucaju, zdravstveni radnik mora da
obezbedi moguénost da Zena moze da dode do ove
usluge u slucaju hitnosti.

Verovatnije je da e Zene biti zadovoljne sa procedu-
rom ako imaju realisti¢na ocekivanja od procesa abor-
tusa (90). Zato im je potrebna potpuna informacija o
tome $ta mogu da oc¢ekuju kod medicinskih metoda
pobacaja kao i koji su moguci nezeljeni efekti. Zdrav-
stveni radnici moraju da se pobrinu da Zena razume
vaznost pracenja protokola, posebno ako sama uzima
lek kod kuce, i kako da prepoznaju komplikacije i $ta
da rade u slu¢aju pojave komplikacija.

Za trudnoée gestacione starosti od 9 do 12
sedmica (63 - 84 dana)

Ogranic¢eni podaci sugerisu da je tokom ovog perioda
najefikasniji medicinski rezim mifepriston od 200 mg
oralno nakon cega sledi 36-48 sati kasnije misopro-
stol 800 pg vaginalno, dato u zdravstvenoj ustano-

vi. Maksimalno se mogu dati Cetiri naredne doze
misoprostola od 400 ug koje se daju u intervalima od
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3 sata vaginalno ili sublingvalano (27, 28). Rezimi za
ovaj period trudnoce, kao i uslovi njihovog davanja
predmet su istraZivanja koja su u toku.

Za trudnoce gestacione starosti preko 12 sedmica
(> 84 dana)

ReZim u kome se primenjuje oralno mifepriston od
200 mg, nakon ¢ega slede ponavljane doze misopro-
stola bezbedan je i veoma efikasan kada se primenju-
je u zdravstvenoj ustanovi (3, 97). Veoma je efikasna
oralna doza mifepristona od 200 mg nakon ¢ega sledi
36-48 sati kasnije inicijalna doza misoprostola, 400
Mg oralno ili 800 ug vaginalno, potom naredne doze
misoprostola od 400 pg vaginalno ili sublingvalno
svaka 3 sata do ukupno cCetiri doze (97). Za trudnoce
gestacione starosti preko 24 sedmice, dozu misopro-
stola treba smanijiti zbog vece osetljivosti uterusa na
prostaglandine, ali zbog nedostatka klini¢kih studija
ne mogu se dati preporuke za specifi¢cno doziranje.

Takode, moze da se efikasno koristi i vaginalno apliko-
vana doza gemeprosta od 1 mg koja se koristi nakon
200 mg mifepristona i koja se, ako je to potrebno, po-
navlja svakih 6 sati sve do Cetiri doze ukupno (92). Ako
je potrebno, tretman sa gemeprostom moze da se
nastavi sa 1 mg gemeprosta svaka 3 sata do ukupno
Cetiri dodatne doze (93, 94).

2.2.5.2 Kada se misoprostol primenjuje sam

Za trudnoce gestacione starosti do12 sedmica
(84 dana)

Misoprostol primenjen sam takode je proucavan u
pogledu efikasnosti i sigurnosti. Kada se uporedu-

je misoprostol u kombinaciji sa mifepristonom sa
misoprostolom kada se primenjuje sam nadeno je

da je misoprostol primenjen sam manje efikasan, da
je potrebno vise vremena da se zavrsi abortus, da je
proces prekida trudnoce bolniji i povezan sa veéim
stopama gastrointestinalnih nezeljenih efekata (4, 95).
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Posto je misoprostol Siroko dostupan po niskoj ceni

i posto je na nekim mestima zabeleZeno da njegova
primena doprinosi smanjenju broja komplikacija koje
su rezultat nestru¢nog abortusa (96) izgleda da se
misoprostol ¢esto koristi sam tamo gde mifepriston
nije dostupan.

Preporucen rezim davanja misoprostola je 800 ug
primenjeno vaginalno ili sublingvalno 3to se po-
navlja u intervalima ne kra¢im od 3 sata i ne duzim
od 12 sati do ukupno 3 doze. Ovaj rezim je 75-90%
efikasan za prekid trudnoce. Sublingvalna primena
je manje efikasna od vaginalne primene osim ako se
daje svaka 3 sata, ali ovakav reZzim davanja ima visoke
stope gastrointestinalnih nezeljenih efekata (4, 96,
97). Oralni put primene se ne preporucuje zbog niske
efikasnosti.

Za trudnoce gestacione starosti preko
12 sedmica (84 dana)

Misoprostol je efikasan u indukciji prekida trudnoce
starosti preko 12 sedmica iako vreme do zavrsetka
abortusa nije kratko kao kada se upotrebljava u kom-
binaciji sa mifepristonom. Preporucen rezim dozira-
nja je 400 pg misoprostola vaginalno ili sublingvalno
svaka 3 sata do ukupno pet doza (91, 98). Posebno za
Zene koje nisu do sada radale efikasnija je vaginalna
primena od sublingvalnog doziranja. Za trudnoce
preko 24 sedmice gestacione starosti, dozu misopro-
stola treba smanijiti zbog vece osetljivosti uterusa na
prostaglandine, ali zbog nedostatka klinickih studija
ne mogu se dati preporuke za specifi¢cno doziranje.

U nekoliko zemalja zabeleZena je vaginalna primena
gemeprosta samog za prekid trudnoce u drugom
trimestru trudnoce. Preporucena doza je 1 mg koja
se daje svaka 3 sata sve do 5 puta tokom prvog dana
i ako je potrebno ponavlja se slede¢eg dana. Kada se
primenjuje ovakav rezim doziranja 80% i 95% Zena ¢e
pobaciti u roku od 24, odnosno 48 sati (99).
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2.2.5.3 Ostali agensi za medicinski prekid
trudnoce

Metotreksat, koji je citotoksi¢an lek koji se koristi za
lecenje odredenih vrsta karcinoma, reumatoidnog
artritisa, psorijaze i nekih drugih stanja, koristio se u
kombinaciji sa misoprostolom kao medicinski metod
za rani abortus (trudnoce gestacione starosti do 7
sedmica) u nekim zemljama gde mifepriston nije bio
dostupan. Kada se kombinuje sa misoprostolom, on
je efikasan; odreden broj studija prikazao je ukupnu
stopu uspeha vecu od 90% sa 50 mg metotreksata
oralno ili intramuskularno, nakon ¢ega je sledila doza
od 800 ug vaginalno aplikovanog misoprostola 3-7
dana kasnije (4). Medutim, panel za toksikologiju

SZ0 (eng, WHO Toxicology Panel) preporudio je da

se metotreksat ne upotrebljava za izazivanje prekida
trudnoce na osnovu zabrinutosti zbog teratogenosti
u slu¢aju da se trudnoca ne prekine uspesno (700).
lako pravi rizici jos nisu poznati, zabelezeni su defekti
na udovima i abnormalnosti na lobaniji i licu kod trud-
noca koje su se nastavile nakon neuspelog pokusaja
da se izazove prekid trudnoce sa metotreksatom
(101-103). Zato se servisima, koji Zele uvesti medicin-
ske metode prekida trudnoce, preporucuje da koriste
rezim u vidu kombinacije mifepristona i misoprostola.

Koriste se i drugi agensi za stimulaciju kontrakcija ma-
terice i izazivaju prekid trudnoca nakon 12 sedmica,
ali dostupni podaci o njihovoj bezbednosti su ogra-
niceni. Ovi agensi su: hipertonicni fizioloski rastvor

ili hiperosmolarna urea ubrizgani intraamnionski,
etakridin laktat primenjen intra- i ekstraamnionski,
analozi prostaglandina primenjeni parenteralno ili
inatraamnionski i oksitocin ubrizgan intravenski ili
intramuskularno (97, 104). Kada se ove metode i nacini
primene uporede sa metodom kao 3to je kombina-
cija mifepristona i misoprostola, one su invanzivne i
verovatne manje bezbedne, a i vreme do zavrietka
pobacaja je duze.
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2.2.6 Zbrinjavanje komplikacija abortusa

Kada abortus izvodi osoblje koje je proslo odgovara-
jucu obuku u modernim medicinskim uslovima, kom-
plikacije su impresivno retke i rizik za smrtni ishod je
zanemarljiv (za razliku od nebezbednog abortusa,
pogledajte poglavlje 1). Ipak, svako mesto gde se
pruzaju usluge na svakom nivou zdravstvenog siste-
ma treba biti opremljeno i treba imati osoblje koje je
obuceno da prepozna komplikacije i da ih brzo zbrine
ili da Zenu posalje u drugu ustanovu, 24 sata dnevno
(104). Ustanove i vestine potrebne za zbrinjavanje
komplikacija prekida trudnoce sli¢ne su onima koje su
potrebne za zbrinjavanje Zena koje su imale spontani
prekid trudnoce (spontani pobacaj).

2.2.6.1 Neuspeo abortus sa nastavkom
trudnoce

Neuspeo abortus sa nastavkom trudnoée moze da
se desi kod Zena koje su bile podvrgnute i hirurskim
i medicinskim metodama prekida trudnoce, ali je
¢ed¢i nakon medicinskih procedura. Zenama koje i
dalje imaju simptome trudnoce ili klinicke znakove
neuspelog prekida trudnoce treba odmah predloziti
proceduru evakuacije sadrzaja materice (79).

2.2.6.2 Nepotpun prekid trudnoce

Nepotpun prekid trudnoce nije uobicajen nakon
vakuum aspiracije kada je abortus obavio vest zdrav-
stveni radnik. Ce$¢i se de$ava nakon medicinskih me-
toda prekida trudnoce (56). Cesti simptomi su vaginal-
no krvarenje i abdominalni bol, a mogu biti prisutni

i znaci infekcije. Na nepotpuni abortus treba takode
posumnijati ako vizuelnim pregledom tkivo aspirano
tokom hirurskog prekida trudnoce ne odgovara pro-
cenjenom trajanju trudnoce. U svakoj zdravstvenoj
ustanovi treba da postoji obuceno osoblje i potrebna
oprema da se zbrine nepotpun abortus tako Sto ce se
isprazniti sadrZaj materice, a mora da se vodi racuna o
mogucnosti krvarenje koje moze dovesti do anemije
ili infekcije koja zahteva terapiju antibioticima. Ne-
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potpuni prekid trudnoce moze se tretirati sa vakuum
aspiracijom ili misoprostolom. Za evakuaciju sadrzaja
materice daje se prednost vakuum aspiraciji nad D&K
jer je povezana sa manjim gubitkom krvi, manje je
bolna metoda i procedura je kraca (105). Nepotpun
abortus moze se takode tretirati pomocu misoprosto-
la; nije pokazana razlika u stopama potpunih abortu-
sa ili nezeljenih dogadaja kada se uporedi aspiracija
ili upotreba misoprostola za Zene sa nekompletnim
spontanim prekidom trudnoce (spontani pobacaj)
gde je veli¢ina uterusa do 13 sedmica gestacije, mada
je bilo vise neplaniranih hirurskih intervencija kada se
koristio misoprostol (106). Preporu¢ena doza miso-
prostola i nacin primene za ovu indikaciju je ili 600
pg oralno ili 400 pg sublingvalno (706, 107). Postojece
krvarenje moze smanijiti apsorpciju misoprostola
kada se lek primenjuje vaginalno (108) i zato se ne va-
ginalni nacin primene vise preferira iako se vaginalna
primena 400-800 g koristi efikasno (106). Odluka o
tome na koji nacin zbrinuti nepotpun prekid trud-
noce treba da se zasniva na proceni klini¢ckog stanja
Zene i njenih Zelja u vezi nacina lecenja.

2.2.6.3 Krvarenje

Krvarenje moze biti rezultat zaostalog produkta
koncepcije, traumatske povrede ili ostecenja cerviksa,
koagulopatije ili retko, perforacije uterusa. U zavi-
snosti od uzroka krvarenja pravilno lecenje moze da
podrazumeva ponovnu evakuaciju sadrzaja materice
i primjenu uterotonika kako bi se zaustavilo krvarenje,
intravensku nadoknadu te¢nosti i u ozbiljnim slucaje-
vima, transfuziju krvi, laparoskopiju ili eksplorativnu
laparotomiju. Zbog male incidencije krvarenja kod
primene vakuum aspiracije, rutinski nije potreban lek
oksitocin, mada moze biti potreban kod D&E. Produ-
zeno krvarenje koje li¢i na menstrualno je ocekivani
efekt kod medicinskih metoda prekida trudnoce. U
proseku, vaginalno krvarenje postepeno nestaje to-
kom oko 2 sedmice nakon medicinskog abortusa, ali
u pojedinim slucajevima krvarenje i krvarenje u tragu
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moze da potraje i do 45 dana; takva vrsta krvarenja
retko je obilno krvarenje koje moze dovesti do hitnog
stanja. Hirurska evakuacija moZe da se obavi ako to
Zena trazi ili u slu¢ajevima gde je krvarenje obilno

i produzeno, izaziva anemiju ili ako postoji dokaz o
infekciji. U svakom slucaju, svaka ustanova koja pruza
uslugu mora biti u stanju da odmah stabilizuje i zbri-
ne zenu ili da ima mogucénost da je po3alje u drugu
ustanovu (79).

2.2.6.4 Infekcija

Infekcije se retko javljaju nakon pravilno izvedenog
prekida trudnoce. Medutim, genitalni trakt je vise
osetljiv za uzlazne infekcije kada je cerviks dilati-

ran nakon abortusa ili porodaja. Uobicajeni znaci i
simptomi infekcije podrazumevaju groznicu i osecaj
jeze, vaginalni li cervikalni sekret neugodnog mirisa,
bolove u trbuhu ili maloj karlici, produzeno krvarenje
ili tackasto krvarenje, bolnost materice i/ili poveéan
broj belih krvnih celija. Kada se postavi dijagnoza in-
fekcije, zdravstveni radnik treba da propise antibioti-
ke i ako je zaostali deo produkta koncepcije verovatni
uzrok infekcije onda treba ponovo evakuisati sadrzaj
materice. Zenama koje imaju ozbiljnu infekciju mozda
Ce biti potrebna hospitalizacija. Kao $to je receno

u odeljku 2.1.5, nadeno je da profilakti¢cno davanje
antibiotika Zenama koje se podvrgavaju hirurskom
prekidu trudnoce smanjuje rizik od infekcija nakon

abortusa (9) i treba da se daju tamo gde je to moguce.

Postoji nesto podataka o incidenciji klinicki znacajne
pelvi¢ne infekcije nakon medicinskog abortusa, ali se
one javljaju retko i manje ¢esto nego nakon vakuum
aspiracije. Mnogi simptomi pelvi¢ne infekcije, kao sto
je bol, nespecifi¢ni su i stoga je precizna dijagnoza
oteZzana. Zene koje imaju bol u maloj karlici, bolnost
trbuha i adneksa, vaginalni sekret i groznicu treba
leciti antibioticima Sirokog spektra.

U Kanadi i SAD prijavljeni su retki slu¢ajevi anae-
robnih infekcija bez groznice nakon medicinskog
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abortusa (10, 12, 109). Nigde drugde nisu zabelezeni
takvi slu¢ajevi. U tim sluc¢ajevima Zene su imale malo
groznicu ili nisu imale groznicu; promenljiv osecaj
mucnine, povracanje, slabost i bol u trbuhu; brzo
pogorsanje u okviru nekoliko sati ili dana; tahikardiju
ili refraktornu hipotenziju; visestruke izlive, povisen
hematokrit i povecan broj leukocita i neutrofiliju. Sve
zene su imale toksi¢ni Sok povezan sa klostridijom.
Takode su se pojavili i prijavljeni su slu¢ajevi nevezani
za prekid trudnoce, kao oni nastali tokom postpar-
talnog perioda nakon normalnog porodaja (770). Ne
postoje dokazi da ¢e profilakticko davanje antibiotika
tokom medicinskog abortusa eliminisati ove retke
fatalne slucajeve ozbiljne infekcije i zato se ne prepo-
rucuje profilakticko davanje antibiotika Zenama koje
se podvrgavaju medicinskom abortusu.

2.2.6.5 Perforacija uterusa

Obicno se perforacija uterusa ne otkrije i sanira se
bez potrebe za intervencijom. U studiji sa vise od 700
Zena, koje su se podvrgle istovremeno prekidu trud-
noce u prvom trimestru i laparoskopskoj sterilizaciji,
utvrdeno je da su 12 od 14 perforacija materice bile
toliko male i da ne bi bile primecene da se nije radila
laparoskopija (771). Kada se sumnja na perforaciju
uterusa, moze biti dovoljno samo pracenje i antibio-
tici. Kada je dostupno i neophodno, laparaskopija je
metod izbora za ispitivanje. Ako laparoskopski pre-
gled i/ili status pacijenta povecava bilo kakvu sumnju
da postoji ostecenje creva, krvnih sudova ili drugih
struktura, mozda ce biti potrebna laparotomija kako
bi se uradila reparacija ostecenih struktura.

2.2.6.6 Komplikacije povezane sa anestezijom

Lokalna anestezija je sigurnija od opste anestezije i to
se odnosi i za vakuum aspiraciju u prvom trimestru

i za D&E u drugom trimestru (7, 49, 50). Tamo gdje

se koristi opsta anestezija, osoblje mora biti vesto u
postupcima stabilizacije konvulzija i za obavljanje
kardiorespiratorne reanimacije. Tamo gde se koriste
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narkotici uvek treba da budu odmah dostupni i njiho-
vi antagonisti.

2.2.6.7 Ruptura uterusa

Ruptura uterusa retka je komplikacija koja je udru-
Zena sa kasnijim gestacionim dobima i postojanjem
oziljka na materici, ali je prijavljena i kod Zena koje
nemaju ovaj faktor rizika. U metaanalizi je nadeno da
je rizik za rupturu uterusa, kod Zena kojima je pret-
hodno raden carski rez, a koje su imale misoprololom
izazvan prekid trudnoce 0,28% (112).

2.2.6.8 Dugorocne posledice

Velika vedina Zena kojima je pravilno izvrSen izazvan
abortus nece imati bilo kakve dugotrajne efekte na
opste ili reproduktivno zdravlje (713-115). U moderno
vreme, rizik za smrtni ishod zbog bezbednog, indu-
kovanog abortusa je nizi nego od injekcije penicilina
(716) ili iznoSenja trudnoce do termina (7).

IstraZivanje pokazuje da nema povezanosti izmedu
bezbedno izazvanog abortusa u prvom trimestru i
nezeljenih ishoda kod narednih trudnoca (717). lako
abortusi u drugom trimestru nisu toliko ispitivani,
nema dokaza da postoji povecani rizik za nezeljene
ishode kod narednih trudnoca (774, 118). Jasni epi-
demioloski podaci pokazuju da nema povecanog
rizika za nastanak raka dojke kod Zena koje su imale
indukovani ili spontani pobacaj (779, 120). Negativne
psiholoske posljedice javljaju se kod veoma malog
broja zena i izgleda da predstavljaju nastavak nekog
prethodnog stanja, pre nego da su rezultat iskustva
izazvanog abortusom (121, 122).

2.2.6.9 Druge komplikacije

Nakon nebezbednog abortusa mogu da se jave
razli¢ite druge komplikacije u zavisnosti od nacina i
metoda kojim je provociran abortus. Izmedu osta-
lih, primeri su trovanje, povreda trbuha ili prisustvo
stranih tela u genitalnom traktu. Pored zbrinjavanja
bilo kojih komplikacija povezanih sa abortusom
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(pogledajte odeljke 2.2.6.1 - 2.2.6.6) i ostvarivanja
zdravstvene zastite i nege nakon procedure (pogle-
dajte odeljak 2.3), Zene sa ovim komplikacijama treba
stabilizovati i leciti ili uputiti u drugu ustanovu radi
odgovarajuceg lecenja.

2.2.7 Ostala pitanja u vezi sa procedurama
abortusa

2.2.7.1 Prevencija i kontrola infekcija

Posto procedure pobacaja i zdravstvene zastite i nege
podrazumevaju kontakt sa krvlju i drugim telesnim
te¢nostima, svi ¢lanovi klinickog i pomocnog osoblja
u svim ustanovama koje pruzaju ove usluge treba da
razumeju i da primenjuju standardne mere opreza za
prevenciju i kontrolu infekcija kako bi zastitili i sebe i
svoje pacijente.

Standardne mere opreza su jednostavne procedure
za kontrolu infekcija koje treba da se koriste prili-
kom pruzanja usluga zdravstvene zastite i nege kod
svih pacijenata i uvek, a kako bi se smanjio rizik od
prenosa infekcija koje se prenose putem krvi. U njih
spadaju: pranje ruku sa sapunom i vodom pre i nakon
svih procedura; upotreba zastitnih barijera kao sto

su rukavice, mantili, kecelje, maske, zastitne naocare
kako bi se izbegao direktan kontakt sa krvlju i drugim
telesnim te¢nostima; sigurno uklanjanje otpadaka
kontaminiranih sa krvlju ili drugim telesnim te¢no-
stima; pravilno rukovanje sa zaprljanim tkaninama;
pazljivo rukovanje i odlaganje u otpad ostrih pred-
meta; i pravilna dezinfekcija instrumenata i ostale
kontaminirane opreme (123).

Pranje ruku i upotreba zastitnih barijera

Svo osoblje treba temeljno da opere svoje ruke pre

i nakon kontakta sa Zenom, kao i odmah nakon

bilo kakvog kontakta sa krvlju, telesnim te¢nostima

ili sluzokozom (124). Izmedu kontakta sa razli¢itim
pacijentima i izmedu vaginalnog i rektalnog pregleda
iste Zene potrebno je da se nose i menjaju sterilne
rukavice ili rukavice koje su dobro dezinfikovane.
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Nakon zavrsetka pruzanja zdravstvene usluge jednoj
Zeni i skidanja rukavica, zdravstveni radnik treba uvek
da opere ruke jer na rukavicama mogu biti rupe koje
se ne vide (124). Upotreba pomoc¢nog materijala, kao
$to su sterilni nazuvci, ne ¢ini bitnu razliku u stopama
infekcije, a povecava troskove.

Ciscenje

DeterdZenti i vru¢a voda dovoljni su za rutinsko
CiS¢enje podova, kreveta, toaleta, zidova i gumenih
¢arsava. Nakon prolivanja telesnih te¢nosti, treba
nositi jake gumene rukavice i ukloniti sto je vise
moguce telesne te¢nosti sa upijaju¢im materijalom.
Ovaj materijal se onda moze baciti u kontejner koji ne
propusta tecnost, a kasnije se moze spaliti ili zakopati
u duboku rupu. Povrsinu na koju se prolila te¢nost
treba ocistiti sa dezificijensom na bazi hlora i potom
je temeljno oprati sa sapunom i vodom.

Sa svim zaprljanim tkaninama treba se rukovati $to je
manje moguce, na mesto prikupljanja treba ih doneti
u vre¢ama i ne treba ih sortirati ili prati u oblastima
gde se obavlja zdravstveni rad i nega pacijenata.

Ako je moguce, tkanine sa velikom koli¢inom telesne
tecnosti treba transportovati u vre¢cama koja ne pro-
pustaju te¢nost. Ako nepropusne vrece nisu dostu-
pne, tkanine treba zamotati tako da su prljavi delovi
okrenuti na unutra i sa njima treba rukovati pazljivo i
u rukavicama.

Sigurno uklanjanje otpada kontaminiranog sa
telesnim tec¢nostima

Cvrsti otpad koji je kontaminiran sa krvlju, telesnim
tecnostima, laboratorijske uzorke i tkiva treba treti-
rati kao klini¢ki otpad i odlagati u otpad u skladu sa
lokalnim propisima (123). Te¢ni otpad kao sto je krv
ili druge telesne te¢nosti treba prosuti u odvod koji
povezan sa adekvatno tretiranim odvodnim kanalom
ili jamom za otpad.
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Bezbedno rukovanje sa ostrim predmetima i nji-
hovo odlaganje u otpad

Najveca opasnost od prenosa HIV-a, na mestima gde
se pruzaju zdravstvene usluge i obavlja nega, jeste od
uboda sa kontaminiranim iglama i drugim ostrim pred-
metima. Ovo se, takode odnosi i na prenos hepatitisa B
i C. Vecina povreda ostrim predmetima u koje je uklju-
¢en prenos su duboke povrede sa nazubljenim iglama.
Takve povrede Cesto se dese kada se ponovo stavlja
poklopac na igle, kada se igle Ciste, kada se uklanjaju ili
nepravilno bacaju. lako ponovno stavljanje poklopca
na iglu treba izbegavati kada je moguce (124), ponekad
je stavljanje poklopca neophodno. Kada je to slucaj,
treba koristiti metod sa jednom rukom. Kontejneri koje
nije moguce probiti iglom, a sluze za odlaganje otpad-
nog materijala, moraju biti dostupni i brzo pristupacni
za uklanjanja ostrih predmeta. Oni se mogu spaliti u
zatvorenoj peci za spaljivanje smeca ili zakopati u du-
boku jamu. Dodatne mere opreza kako bi se sprecile
povrede ostrim predmetima podrazumevaju nosenje
rukavica, postojanje odgovarajuceg izvora svetlosti
kada se tretira Zena, postavljanje kontejnera za ostre
predmete direktno na mesto gde se upotrebljavaju,
nikada ne bacati ostre predmete u obi¢an komunalni
otpad i drzati ostre predmete izvan domasaja dece.
Uvek kada je to moguce, prilikom hirurskog Sivenja
treba koristiti drzace za igle.

Bezbedno ciScenje opreme nakon upotrebe

Odmah nakon upotrebe, sve hirurske instrumente za
visekratnu upotrebu koji su koris¢eni tokom abortusa
treba poslati na ¢is¢enje i sterilizaciju. Medicinsku
opremu i materijal za jednokratnu upotrebu ne treba
ponovo koristiti (124).Tamo gde nema centralnog
servisa za obradu instrumenata ili na mestima gde su
ograniceni resursi, preporucuju se sledece procedure.

Najvazniji korak da se osigura dobra konacna de-
kontaminacija instrumenata je fizicko cis¢enje (123).
Instrumenti bi trebali biti mokri dok se ne ociste. Ako
se osuse to moze otezati kasnije potpuno otklanjanje
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prljavstine. Moze da se koristi dezificijens kao sto je
0,5 % rastvor hlora. Pre ¢isc¢enja i dalje obrade aspira-
tore treba rasklopiti. Priklju¢ni adapteri moraju da se
odvoje od kanile.

Oprez: nije bezbedno rukovati golim rukama sa as-

piratorima, kanilama i adapterima dok se ne ociste.

Nakon potapanja, operite sve povrsine temeljno pod
teku¢om vodom i sa deterdzentom. Bolje je da se
koristi deterdZent u odnosu na sapun koji moze da
ostavi ostatke. Nakon toga bi sve instrumente trebalo
sterilizovati (prvi izbor) ili dezinfikovati sa dezinfici-
jensom visokog stepena (tamo gde sterilizacija nije
moguca ili nije izvodljiva). Sterilizacija ubija sve mikro-
organizme, $to podrazumeva i endospore bakterija,

kao sto su one koje uzrokuju tetanus ili gasnu gangre-
nu. Dezinfekcija visokog stepena (DVS) unistava sve
mikroorganizme, $to podrazumeva hepatitis i HIV, ali
ne ubija pouzdano endospore bakterija.

Sterilizacija se najbolje postize sa parom pod priti-
skom (autoklav) ili visesatnim (>5 sati) potapanjem u
svezem rastvoru glutaraldehida (725). DVS moze da

se postigne kra¢im potapanjem u rastvorima glu-
taraldehida ili izbeljivaca (natrijum hipohlorit) (125).
Upotrebom fenola ili antiseptika nece se postici DVS.
Instrumenti koji su hladno obradeni (potopljeni u
rastvore) moraju temeljno da se isperu nakon obrade.
Instrumenti koji su prosli proces DVS mogu da se is-
peru prokuvanom vodom; instrumenti koji su sterili-
zovani treba da se isperu sterilnom vodom (pogledaj-
te tabelu 2.1 za detalje o obradi instrumenata).

Tabela 2.1 Obrada instrumenata

Metod

Sredstvo

Vreme

Napomene

Sterilizacija

Para pod pritiskom
(autoklav)

20 minuta na 121°Ci pri pritisku od
103,5-140 kPa

Pretpostavka je da su sve
povrsine opreme, koju Zelimo da
dekontaminisemo, dostupna za
paru. Vreme treba produziti na 30
minuta za umotane predmete.

2% glutaraldehid

Kontakt 5 sati na 20-25°C sa 2% ak-
tivne alkalne formulacije (pH = 7,5-9)

Neki izvori/proizvodaci sugerisu
10 sati za sterilizaciju.

Dezinfekcija visok-
og stepena (DVS)

Hlor (natrijum hipohlorit)

Kontakt 5 minuta na 20-25°C sa
puferovanim hipohloritom (pH

=7-8) pri koncentraciji od 5000 ppm
dostupnog hlora (oko 10% razblazenje
izbeljivaca iz domacinstva - moze da
deluje korozivno za metale)

Neki izvori preporucuju 20 minuta
u 5 % razblazenju ako se radi sa

vodom iz ¢esme ili 1% razblazenje
ako se radi sa prokuvanom vodom

2% glutaraldehid

Kontakt 30 minuta na 20-25°C sa
2% aktivne alkalne formulacije (pH
=75-9)

Neki izvori/proizvodaci sugerisu
20 minuta za DVS

Kuvanje

20 minuta u kipucoj vodi

Posudu treba poklopiti; predmete
koji plutaju nije potrebno pot-
puno potapati

Napomena: efikasnost za sve vrste sterilizacije i tehnike DVS zavise od prethodnog ¢is¢enja i uklanjanja organskih ostataka i materijala koji su se osusili i prilepili za

opremu (123, 125, 126).

Klinicka nega za Zene koje se podvrgavaju abortusu

Bezbedan abortus: tehnicki i regulatorni priru¢nik za zdravstvene sisteme

51



52

Neki proizvodaci proizvode aspiratore i kanile naprav-
liene od visoko kvalitetne plastike i oni su napravljeni
tako da se mogui sterilisati u autoklavu, dok ¢e drugi
plasti¢ni instrumenti pudi i istopiti se kada se izloze
visokoj temperaturi sterilizacije. Zdravstveni radnici
uvek treba da pogledaju uputstva za upotrebu svih
predmeta koji se dezinfikuju kako bi bili sigurni da
koriste odgovarajuci nacin dezinfekcije. Pored toga,
treba postovati sva uputstva proizvodaca za sve proi-
zvode koji se koriste u procesu dezinfekcije.

2.3. Pracenje i zdravstvena zastita
nakon abortusa

Nakon izazvanog i spontanog pobacaja Zenama treba
pruziti odgovarajucu zdravstvenu zastitu. Za Zene ciji
su abortusi obavljeni na nebezbedan nacin, zdrav-
stvena zastita nakon abortusa koristi se kao strategija
da bi se smanjio morbiditet i mortalitet povezan sa
komplikacijama, sto podrazumeva i aspiraciju sa-
drzaja materice kod nepotpunog prekida trudnoce
(pogledajte odeljak 2.2.6.2); da bi se ponudila kon-
tracepcija kako bi se sprecile neplanirane trudnoce

u budu¢nosti i da bi se Zzene povezale sa drugim
potrebnim servisima u zajednici. Nakon bezbednog,
indukovanog abortusa, zdravstvena zastita nakon
abortusa moZda i ne zahteva ponovnu posetu zbog
kontrole ako Zena ima adekvatnu informaciju o tome
kada da zatrazi pomo¢ zbog komplikacija i ako je
dobila potreban materijal ili informaciju u vezi kontra-
cepcije.

Pre nego $to napusti zdravstvenu ustanovu svim
Zenama treba dati informacije o kontracepciji i treba
im ponuditi savetovanje u vezi sa metodama kon-
tracepcije nakon abortusa, $to podrazumeva i hitnu
kontracepciju. Odmah nakon hirurskog ili medicin-
skog abortusa moze da se zapocne primena svih
metoda kontracepcije, $sto podrazumeva i intrauterina
sredstva i hormonske kontraceptive, pod uslovom
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da se vodi ra¢una o zdravstvenom profilu svake

zene i ograni¢enjima odredenih metoda (pogledajte
dodatak 5). Postoji nekoliko metoda sa kojim ne treba
zapocinjati odmah nakon abortusa: kontraceptivna
dijafragma i kapa ne treba da se koriste do isteka 6
sedmica nakon prekida trudnoce u drugom trimestru,
a prirodne metode kontracepcije mogu ponovo da
se primenjuju tek nakon $to se reguliSe menstrualni
ciklus (127). Stavljanje IUS-a odmah nakon abortusa
pruza bolju zastitu od neplanirane trudnoce nego
ako se stavi kasnije (185 - 130). lako je bezbedno,
postoji vedi rizik da se izbaci IUS ako je stavlljen u
vreme abortusa u tre¢em trimestru (131). Sto se tice
medicinskog abortusa, sa hormonskim kontracep-
tivima mozZe da se zapoc¢ne nakon uzimanja prve
tablete iz reZima doziranja za medicinski abortus, a
pre stavljanja IUS-a ili sterilizacije treba da se potvrdi
da je abortus potpun. Pored toga, posebno treba da
se obrati paznja na zene koje traZe sterilizaciju kako
bi se uverili da njihov izbor mozda nije rezultat uticaja
prirode trenutnog momenta.

Na mestima na kojima se pruzaju usluge abortusa
treba da postoji mogucnost da se u ustanovi zeni
obezbedi metod kontracepcije koji Zeli. Ako izabrani
metod kontracepcije ne moze da se pruzi na licu me-
sta (npr. sterilizacija se retko nudi na nivou primarne
zdravstvene zastite), Zeni treba dati informaciju gde i
kako da dode do kontraceptivnog sredstva/metoda

i u meduvremenu joj treba ponuditi privremeni me-
tod. Za one metode koje nisu dostupne na licu mesta,
ustanova u kojoj se obavlja abortus treba da napravi
direktan sistem za upucivanje kako bi obezbedili

da Zena moze da dobije Zeljenu kontracepciju. Sve
Zene treba informisati o hitnoj kontracepciji, a treba
razmotriti opciju da im se i obezbedi kako bi je imale
kod kuce za kasniju upotrebu, posebno za Zene koje
izaberu kondome kao primarni metod kontracepcije i
za one koja izaberu da ne zapo¢nu odmah upotrebu
rutinskih kontraceptivnih metoda.
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Sa Zenama koje izaberu kontraceptivno sredstvo koje
nije kondom, treba porazgovarati o PPB, $to podra-
zumeva i HIV, kao i o vaznosti upotrebe kondoma
(127). Informacije o prevenciji infekcija treba posebno
naglasiti pojedincima koji su mozda pod povec¢anim
rizikom i u oblastima u kojima je poznata visoka
prevalencija HIV-a i drugih PPB. U ustanovi treba da
je dostupno savetovanje o HIV-u i testiranje na HIV ili
opcija upucivanja u drugu ustanovu. Za istovreme-
nu zastitu i od trudnoce i od PPB treba promovisati
dvostruku zastitu, kao $to je upotreba jednog metoda
poput kondoma ili kombinacije metoda.

Zene koje se podvrgnu abortusu treba da dobiju
jasna, jednostavna, usmena ili pisana uputstva o
tome kako da se brinu za sebe nakon $to napuste
zdravstvenu ustanovu i kako da prepoznaju kom-
plikacije koje zahtevaju medicinsku paznju. U ovim
uputstvima treba da je sadrzano sledece: apstiniranje
od seksualnih odnosa i stavljanja bilo ¢ega u vaginu
sve dok ne prestane krvarenje; dostupnost kontra-
cepcije, sto podrazumeva i hitnu kontracepciju, da
izbegavaju trudnocu (plodnost moze da se vrati ve¢
nakon 2 sedmice od abortusa); da je potrebno da se
vrate u zdravstvenu ustanovu u slucaju veceg bola

u maloj karlici, obilnog krvarenja ili povisene telesne
temperature (19). Tokom vremena koje je potrebno da
se medicinski prekid trudnoce dovrsi, Zena treba da
ima mogucnost da u bilo koje vreme kontaktira lekara
ili zdravstvenog radnika koji mogu da joj odgovore na
pitanja i pruze podrsku.

2.3.1 Hirurski metodi abortusa

Tokom perioda opservacije nakon hirurskog preki-
da trudnoce, osoblje treba da omogudi da se zena
oseca udobno, da joj ponudi podriku i da je prate
tokom oporavka. Zdravstveni radnik treba posebno
da obrati paznju ako se Zena Zali na bol jer bol moze
nastati zbog perforacije uterusa (Sto moze da zahte-
va opservaciju ili terapijsku laparotomiju) ili akutne
hematometre (krv ispunjava matericu) $to se moze
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leciti ponovnom aspiracijom Supljine materice). Zato je
vazno, posebno kada su pitanju kasniji abortusi, da se
manuelno preko trbusnog zida potvrdi kolika je velici-
na materice . Ako nema komplikacija ve¢ina Zena moze
da napusti zdravstvenu ustanovu odmah kada osete
da su za to sposobne i ako su njihovi vitalni znaci nor-
malni (79). Nakon abortusa u kasnijoj trudnodi i nakon
jake sedacije i op3te anestezije, period oporavka moze
biti duzi i mozda je potrebna intenzivnija opservacija.

Nakon hirurskog prekida trudnoce Zene mogu da
imaju slabije krvarenje nalik menstrualnom ili kaplji-
Casto krvarenje tokom nekoliko sedmica. Zene treba
informisati se kod medicinskih metoda abortusa
moze ocekivati slicno ili obilnije krvarenje nego kao
kod obilnog menstrualnog krvarenja. Simptomi koji
zahtevaju klinicku paznju podrazumevaju veoma
obilno krvarenje, povisenu telesnu temperaturu duze
od jednog dana, pogorsanje bola u maloj karlici i ret-
ko nastavak postojanja trudnoce. Mucnina, ponekad
pracena povracanjem, generalno prestane u okviru
24 sata nakon hirurskog abortusa. Osoblje treba da
upozori Zenu da ocekuje gréeve koje mogu obi¢no
uspesno olaksati nesteroidni antiinflamatorni lekovi
koji se mogu kupiti bez recepta, kao sto je ibuprofen.
Za zene koje ne znaju da citaju treba obezbediti infor-
macije o prepoznavanju komplikacija, kao i gde i kako
da potraze pomo¢ u formi koja sadrzi slike.

Nakon abortusa u prvom trimestru trudnoce, vecina
Zena moze da se vrati svojim uobicajenim aktivnosti-
ma i odgovornostima u okviru nekoliko sati ili dana
(19). Zenama kojima je uraden hirurski abortus moze
da se ponudi da dodu na kontrolni pregled kod obu-
¢enog lekara u okviru 2 sedmice od abortusa. Ako je
potrebno, to moZe da bude prilika da se porazgovara
sa zenom o njenim iskustvima. Na primer, Zenama
koje su imale abortus iz medicinskih razloga ili nakon
silovanja mozda ¢e biti potrebno da popricaju o
osecaju ili gubitku ambivalencije, ili ¢e hteti dodatno
savetovanje.
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2.3.2 Medicinski metodi abortusa

Zbog visoke efikasnosti mifepristona i misoprostola
u kombinaciji za medicinski abortus do 9 sedmica

(63 dana) gestacije, nema potrebe za medicinskim
kontrolama kako bi se utvrdilo da je abortus bio
potpun. Medutim, Zene treba posavetovati da dodu
na kontrolu ako budu imale znakove nastavka trud-
noce ili zbog drugih medicinskih razloga, kao $to je
produzeno obilno krvarenje ili povisena temperatura.
One Zene koje su imale medicinski abortus uz pomo¢
samo misoprostola treba da dodu na kontrolu kako
bi se potvrdilo da je abortus potpun 7-14 dana nakon
uzimanja misoprostola.

U okviru terapijskog protokola za mifepriston nakon
¢ega sledi misoprostol, koji se koristi za trudnoce do
9 sedmica, po kojima je potrebno da Zena ostane pod
klinickim nadzorom tokom 4-6 sati nakon uzimanja
misoprostola trebalo bi da se potvrdi da je abortus
potpun o okviru tog perioda, ako je to moguce.
Potvrdivanje se generalno radi tako $to se pregledaju
ulosci i arsavi koji su koris¢eni tokom opservacije,
odnosno da li se vidi izbacen produkt koncepcije.

Kompletan abortus moze da se potvrdi pregledom
male karlice, ultrazvukom male karlice ili ponavljanim
merenjem hCG-a. Ako se koristi merenje hCG-a, treba
imati na umu da se u nekim slu¢ajevima moze detek-
tovati manji nivo hCG-a do 4 sedmice nakon uspes-
nog izbacivanja. Ultrazvuk je koristan za detekciju
trudnoce koja se nastavila; merenja debljine endome-
trijuma, medutim nije koristan za dijagnozu nepot-
punog abortusa i moZe da dovede do nepotrebnih
hirurskih intervencija (132). Zene koje i dalje imaju
simptome trudnoce ili imaju minimalno krvarenja
verovatno su i dalje trudne.

Zenama sa neuspelim abortusom (trudnoca se
nastavila) moze da se ponudi vakuum aspiracija ili
ponavljanje davanja misoprostola. Dostupni podaci,
koji se odnose na potencijalni rizik za nastanak ab-
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normalnosti fetusa nakon neuspesnog medicinskog
abortusa, ograniceni su i nekonkluzivni. Zato je neop-
hodno da se insistira na zavrsetku izloZzene trudnoce,
ukoliko zena zeli da se ona nastavi. U svakom slucaju,
Zenu treba informisati da ju je vazno kontrolisati zbog
nepoznatih rizika za fetus usled primene lekova za
abortus (12, 133).

Zene sa nepotpunim abortusom mogu generalno
samo da se prate, osim ako je vaginalno krvarenje
obilno, ili im se moze ponuditi ponovna primena mi-
soprostola ili hirursko zavrsavanje abortusa. Imajudi
u vidu vedi rizik za krvarenje i nepotpun abortus po-
vezan sa procedurama preduzetim nakon 12 sedmica
trudnoce, sve Zene u tim situacijama treba da budu
pod klini¢ckim nadzorom sve dok se i fetus i placenta
ne izbace. Pored toga, medicinski abortusi nakon 9
sedmica gestacije treba da se obave u medicinskoj
ustanovi, mada su u toku istrazivanja ¢iji je cilj da

se utvrdi da li je za podgrupu Zena, ¢ija je trudnoda
ove gestacione starosti, abortus u ku¢nim uslovima
bezbedan i pogodan.
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POGLAVLJE 3

Planiranje i organizacija zdravstvene zastite i nege u vezi sa abortusom

Sazetak

Planiranje i upravljanje sluzbama koje se bave pru-
Zanjem usluga sigurnog i legalnog prekida trudnoce
zahteva razmatranje brojnih pitanja u vezi sa zdrav-
stvenim sistemom. Ova pitanja su primenjiva bez
obzira da li je sluzba javna, privatna ili neprofitna. U
vecini slu¢ajeva, manje promene postojecih kapacite-
ta, minimalna nabavka dodatne opreme i lekova i/ili
obezbedivanje osnovne obuke mogu da omoguce da
se zapocne sa pruzanjem usluga tamo gde do sada
nije postojala ili mogu da omoguce da se unapredi
kvalitet, bezbednost, efikasnost i kapacitet postoje-
¢ih servisa. Uspostavljanje usluga i osnazivanje ve¢
postojecih usluga treba da se zasniva na pazljivom
planiranju u skladu sa sledecim principima i prepo-
rukama koje su rezultat pregleda relevantne nauc¢ne
literature i konsultativnih procesa u organizaciji SZO
(oznaceni linkovima za online publikacije).

- Uspostavljanje nacionalnih standarda i smernica
koje treba da omoguce obezbedivanje pristupa
zdravstvenoj zastiti i usluzi bezbednog abortusa u
najsirem zakonskom okviru. Standardi i smernice
treba da obuhvataju: tipove usluga vezanih za pre-
kid trudnoce, gde i ko ih moze pruzati; neophodnu
opremu, instrumente, lekove, zalihe i kapacitete
ustanove; mehanizme upucivanja; postovanje
informisanog odlucivanja Zene, njena autonomije,
poverljivosti i privatnosti, sa posebnom paznjom na
potrebe adolescentkinja; obezbedivanje posebnih
usluga za Zene koje su silovane; i u slu¢aju prigovo-
ra savesti zdravstvenih radnika koji pruzaju uslugu.

«  Obezbedivanje da zdravstveni radnik ima vestine i
odgovarajuci radni ucinak kroz: obuke, suportivnu
i facilitirajucu superviziju; monitoring, evaluaciju
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i kroz druge procese koji poboljsavaju kvalitet.
Obuka treba da se zasniva na kompetenciji i da
odgovori na stavove zdravstvenog radnika i eticka
pitanja koja se odnose na pruzanje usluga bezbed-
nog, indukovanog prekida trudnoce (http://whqli-
bdoc.who.int/publications/2011/9789241501002_
eng.pdf). Monitoring i evaluacija podrazumevaju
prikupljanje rutinske statistike usluga i indikatora
za bezbedan prekid trudnoce, upotrebu kontrolnih
lista, periodi¢ne specijalne studije i mehanizme za
dobijanje povratnih informacija kako bi se osigu-
ralo kontinuirano unapredenje kvaliteta (http:/
www.who.int/reproductivehealth/publications/
monitoring/924156315x/en/index.html).

Finansiranje - u budZete zdravstvenih ustanova tre-
ba ukljuciti troSkove za osoblje, programe obuka,
opreme, lekova, materijala i kapitalne troskove. Ta-
kode treba razmotriti nacine kako da usluge budu
financijski prihvatljive za Zene kojima su potrebne.
Troskovi, koji su potrebni da se usluge sigurnog
pobacaja dodaju postojec¢im zdravstvenim usluga-
ma, su verovatno skromni u odnosu na troskove za
zdravstveni sistem koji nastaju zbog nebezbednih
abortusa i imajudi u vidu dobrobit za zdravlje Zene
(http://screening.iarc.fr/doc/policybrief1.pdf).

Sistematski pristup razvoju politike i programa - ovo se
odnosi na planiranje i implementaciju politike i pro-
grama, a da se pri tome ima na umu zavrsni rezultat
- promocija zdravlja zena i njihovih ljudskih prava: to
uklju¢uje procenu trenutne situacije; uvodenje inter-
vencija i testiranje njihovih moguc¢nosti, prihvatljivost
i efikasnosti i potom prosirivanje uspesnih interven-
cija tako da dobrobit ima 3iri doseg na performanse
zdravstvenog sistema i na zdravlje i opstu dobrobit
Zena, njihovih porodica i zajednica (http:/www.
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who.int/reproductivehealth/publications/strategic_
approach/9789241500319/en/index.html).

3.1. Uvod

U ovom poglavlju data su razmatranja u vezi sa us-
postavljanjem i/ili osnazivanjem zdravstvene zastite i
nege u vezi sa prekidom trudnoce. U njemu se izdva-
jaju klju¢ne komponente zdravstvene zastite u vezi sa
abortusom, kao i proces postavljanja politike, progra-
ma i usluga u operativne okvire, $to podrazumeva i
stavke kao $to je procena potreba i prioriteta, uvode-
nje novih intervencija u manjem obimu i povecanja
broja uspesnih intervencija radi Sireg uticaja.

Kreatori politike i organizatori zdravstvene zastite, koji
rade na obezbedivanja usluga u oblasti reproduktiv-
nog zdravlja, treba uvek da osiguraju da je bezbedan
abortus odmah dostupan i pristupacan u punim
zakonskim okvirima. Zene u svim zemljama rade iza-
zvane prekide trudnoce. Tamo gde su odmah dostupni
i pristupacni legalni servisi ti prekidi trudnoce su ge-
neralno bezbedni, a tamo gde je pristup i dostupnost
legalnim servisima strogo zabranjen postoji tendencija
da su nebezbedni (1, 2). Zakoni i servisi koji se bave
prekidom trudnoce treba da stite zdravlje i ljudska pra-
va svih Zena, $to podrazumeva i adolescentkinje. Ne
smeju da kreiraju situacije koje navode Zene i adoles-
centkinje da traze nebezbedan abortusa. Zaista, vecina
zemalja ima jednu ili vise legalnih indikacija za pruza-
nje usluge bezbednog abortusa. Medutim, u zemljama
sa veoma restriktivnim zakonima za indukovani prekid
trudnoce, servisu mogu biti uveliko limitirani za lece-

nje komplikacija nastalih zbog nebezbednog abortusa.

To lecenje/tretman je ¢esto “zdravstvena zastita nakon
abortusa”. Hitno zbrinjavanje komplikacija abortusa je
esencijalno za smanjenje smrtnosti i povreda usled ne-
bezbedndog abortusa, ali ne moZe da zameni zastitu
Zenskog zdravlja i ljudskih prava koju pruza bezbedan i
legalan indukovani abortus.
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3.2 Struktura usluga

Usluge abortusa treba da budu integrisane u zdrav-
stveni sistem, bilo kao deo javnih servisa ili preko
neprofitnih servisa koji se javno finansiraju, kako bi
se obznanio njihov status da su legitimni zdravstveni
servisi i da bi se zastitile Zene i zdravstveni radnici od
stigmatizacije i diskriminacije.

Struktura usluge mora uvek da sadrzi minimalno:

- medicinski tac¢ne informacije o abortusu na nacin
da Zena moze da ih razume i da ih zapamti, sa-
vetovanje bez navodenja ako je to trazila Zena, a
kako bi se olak3alo donosenje informisane odluke;

« pruzanje usluge abortusa bez odlaganja;

- blagovremeno zbrinjavanje komplikacija abortu-
sa, Sto podrazumeva i komplikacije nastale zbog
nebezbednog abortusa

- informacije o kontracepciji, uskugama i druge pre-
poruke kako bi se pomoglo u sprecavanju ponav-
ljanja neplanirane trudnode i smanjila potreba za
drugim abortusom.

Kada govorimo o pristupacnosti bezbednom abortu-
su, ona zavisi ne samo od dostupnosti usluga, ve¢iod
nacina kako se usluge pruzaju i brige o Zzeni u okviru
klinickog konteksta. Usluge treba pruzati na takav na-
¢in da se postuje Zenino dostojanstvo, da se garantuje
njeno pravo na privatnost i da se ima sluha za njene
potrebe i perspektive. Posebno se treba obratiti paznja
na specificne potrebe siromasnih, adolescentkinja i
drugih Zena iz vulnerabilnih i marginalizovanih grupa.

3.3 Standardi i smernice zasnovani na
dokazima

U mnogim zemljama ne postoje standardi i smernice
zasnovani na dokazima za obavljanje abortusa, $to
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podrazumeva i lecenje komplikacija usled abortusa.
Standardi za abortus odnose se na osnovne principe
i bazi¢ne uslove za obezbedivanje nepristrasnog
pristupa usluzi legalnog abortusa koji je adekvatnog
kvaliteta. Smernice u vezi abortusa su preporuke za-
snovane na dokazima za pruzanje zdravstvene zastite
i nege povezane se prekidom trudnoce. U zemljama
gde standardi smernice ve¢ postoje, rutinski pregle-
di i azuriranja osiguravaju da one i dalje promovisu
fizicko, mentalno i socijalno blagostanje zene i da
reflektuju nove dokaze najbolje prakse. Standarde i
smernice treba napraviti i azurirati sa namerom da se
eliminisu barijere u postizanju najvisih standarda u
sferi seksualnog i reproduktivnog zdravlja.

3.3.1 Tipovi usluga abortusa, gde i ko ih
moze pruziti

Kako bi se obezbedila usluga pruzanja bezbednog
abortusa neophodno je da su ¢itavoj populaciji
dostupne ustanove i obuceni zdravstveni radnici. Ra-
gulativa koja se odnosi na zdravstvene radnike i usta-
nove treba da se zasniva na dokazima najbolje prakse
sa ciljem da se osigura bezbednost, dobar kvalitet i
dostupnost usluga. Ustanove za abortus, u okviru i
javnog i privatnog sektora, treba da su dostupne na
svim nivoima zdravstvenog sistema, sa adekvatnim
mehanizmima upudivanja izmedu ustanova.

Odgovarajucu zdravstvenu zastitu i negu u vezi sa
abortusom moze bezbedno da pruzi bilo koji zdrav-
stveni radnik koji je prosao odgovaraju¢u obuku, sto
podrazumeva osobe sa srednjim, visim i visokim stepe-
nom obrazovanja, a koje nisu lekari (3-5, 6). U kontek-
stu ovog dokumenta misli se na zdravstvene radnike
srednjeg nivoa koji nisu lekari (npr. babice, medicinske
sestre, drugi radnici u okviru klinike, pomoc¢nici lekara
i drugi) koji su obuceni da urade bazi¢ne klini¢ke
procedure koje se odnose na reproduktivno zdravlje,
$to podrazumeva bimanuelni pregled male karlice sa
ciliem da se utvrdi starost trudnoce ili polozaj materi-
ce, histerometriju i druge transcervikalne procedure,
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takode to su i osobe koji mogu da se obuce za pruza-
nje zdravstvene zastite i nege u vezi sa abortusom.

Obezbedivanje usluga abortusa na primarnom nivou
zdravstvene zastite i ambulantno na visim nivoima
zdravstvene zastite je bezbedno i smanjuje troskove
na minimum dok se istovremeno za zenu maksimalno
ostvaruje pogodnost i pravovremenost pruzanja uslu-
ge (7). Tamo gde jo$ ne postoje kapaciteti da se obez-
bede dobre i kvalitetne usluge u vezi prekida trudnoce
na primarnom nivou, neophodno je da postoji meha-
nizam upucivanja u druge ustanove (pogledajte okvir
3.1). Dozvoljavanje da se u kuénim uslovima uzima
misoprostol nakon prethodnog davanja mifepristona u
okviru zdravstvene ustanove, moze da jo$ vise pobolj-
$a privatnost, pogodnost i prihvacanje usluga, a da se
ne iskompromituje bezbednost (8-10). Hospitalizacija
zbog prekida trudnoce treba da bude rezervisana za
medicinski abortusa za trudnoce gestacione starosti
preko 9 sedmica (63 dana) i zbrinjavanja ozbiljnih kom-
plikacija abortusa (pogledajte poglavlje 2).

3.3.1.1 Nivo zajednice

Zdravstveni radnici u lokalnoj zajednici mogu da ima-
ju znacajnu ulogu u pomaganju Zzenama da izbegnu
neplaniranu trudnocu kroz pruzanje informacija o
kontracepciji, davanje saveta i kontraceptivnih sred-
stava i kroz pruzanje informacija o rizicima nebezbed-
nog abortusa (77). Takode, mogu da informisu zene
gde mogu da urade test za trudnoc¢u i gde mogu da
obave bezbedan, legalan abortus i mogu da upute
zenu, koja ima komplikacije usled nebezbednog
abortusa, u hitnu sluzbu. Hemicari/farmaceuti, kao

i zdravstveni radnici na lokalnom nivou, mogu da
pomognu Zeni da izbegne neplaniranu trudnocu
tako $to ¢e dati ta¢nu informaciju o kontracepciji i
predloZiti dobro sredstvo. Oni takode mogu da daju
test za trudnocu i da upute u ustanove gde se obavlja
bezbedan abortus.
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Tipovi usluga za svaki nivo zdravstvenog sistema

Nivo zajednice

o edukacija/informacija o reproduktivhom zdravlju, $to podrazumeva kontracepciju i abortus;
o distribucija odgovarajucih sredstava kontracepcije;

e svi zdravstveni radnici su obuceni da pruze informaciju o-utvrdivanju trudnoce i bezbednom, legalnom
abortusom i znaju da upute u ustanovu gde se te usluge pruzaju;

e svizdravstveni radnici obuceni su da prepoznaju komplikacije abortusa i da bez odlaganja upucuju Zenu na
lecenje;
* postoji organizovan transport do mesta gde se zbrinjavaju komplikacije abortusa;

o svizdravstveni radnici (i ostali klju¢ni profesionalci iz zajednice poput policije ili nastavnika) su obuceni da
prepoznaju znake silovanje i da upute u zdravstvenu ustanovu ili druge socijalne sluzbe.

Ustanova primarne zdravstvene zastite:

* svielementi zdravstvene zastite koji su navedeni za nivo zajednice;

» svizdravstveni radnici koji pruzaju usluge iz oblasti reproduktivnog zdravlja su obuceni da obave save-
tovanje o kontracepciji, neplaniranoj trudnoci i abortusu;

» Sirok dijapazon metoda kontracepcije, $to podrazumeva IUS, implantate i injekcije;

o vakuum aspiracija (manuelna ili elektri¢na) za trudnoce gestacione starosti 12 - 14 sedmica (pogledajte
poglavlje 2);

» medicinski metodi prekida trudnoce za trudnoce gestacione starosti do 9 sedmica, ili do 12 sedmica ako
Zena moze da ostane u ustanovi do zavrSetka pobacaja (pogledajte poglavlje 2);

o klinicka stabilizacija, obezbedivanje antibiotika i evakuacija kavuma materice za Zene koje imaju kom-
plikacijama usled abortusa;

o vakuum aspiracija ili primena misoprostola za nekompletan abortus;

e brzo upucivanje u drugu ustanovu Zena kojima je potrebna usluga izvodenja prekida trudnoce ili zbog
zbrinjavanja komplikacija, ako to nije moguce na licu mesta.

Referentne bolnice

» svielementi zdravstvene zastite koji su navedeni za nivo zajednice;

» obezbedivanje sterilizacije, pored ostalih kontraceptivnih metoda

» usluga obavljanja abortusa bez obzira na okolnosti i starost trudnoce, a u skladu sa zakonom;

o zbrinjavanje komplikacija abortusa;

» informacije o programima koji se rade na terenu i koji pokrivaju ¢itavu oblast;

o obuka svih relevantnih kadrova zdravstvenih radnika koji su uklju¢eni u pruzanje usluge abortusa.
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3.3.1.2 Ustanova na primarnom nivou zdrav-
stvene zastite

Na nivou primarne zdravstvene zastite mogu se obez-
bediti i vakuum aspiracija i medicinski abortus ambu-
lantno i nije neophodno napredno tehnicko znanje i
vestine, kao ni skupa oprema kao sto je ultrazvuk, a ni
kompletno bolni¢ko osoblje (npr. anesteziolog) (12).
Verovatno ¢e na primarnom nivou osoblje biti medi-
cinske sestre, babice, pomocnici zdravstvenih radnika
i u nekim kontekstima lekar. Zdravstveni radnici koji
znaju da obave bimanuelni pregled male karlice

kako bi potvrdili postojanje trudnoce i odredili njenu
starost i koji obavljaju transcervikalne procedure kao
$to je ubacivanje IUS, mogu da se obuce da izvode
vakuum aspiraciju (5,6,13-15). Tamo gde su registrova-
ni i dostupni lekovi za medicinski abortus, zdravstveni
radnici srednjeg nivo takode mogu da ih daju i da
nadgledaju usluge abortusa (3, 16, 17). | za vakuum
aspiraciju i za medicinski abortus treba da postoje
procedure za upucivanje u ustanove viseg nivoa. (12).

3.3.1.3. Referentne bolnice

U referentnim bolnicama treba da postoji osoblje i
kapacitet za obavljanje prekida trudnoce u svim okol-
nostima koje dozvoljava zakon i mogucnost zbrinja-
vanja svih komplikacija povezanih sa abortusom.

3.3.2 Metodi abortusa

Postovanje Zeninog izbora izmedu razli¢itih bezbed-
nih i efikasnih metoda abortusa vazna je vrednost u
pruzanju zdravstvenih usluga. lako ¢e se biranje me-
toda odraziti na mogu¢nosti zdravstvenog sistema,
¢ak i zdravstveni sistemi sa najrestriktivnijim resursi-
ma treba da su u mogucnosti da obezbede medicin-
ski metod i manuelnu vakuum aspiraciju. Tamo gde
ne postoji mogucénost odabira, treba da je bar jedan
preporuceni metod uvek dostupan. Vakuum aspiraci-
ja i medicinski metod takode treba da su uvek Siroko
dostupni za le¢enje Zena sa komplikacijama nastalim
zbog spontanog i nebezbednog abortusa.
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3.3.3 Sertifikacija i licenciranje zdravstvenih
radnika i ustanova

Tamo gde je potrebno da zdravstveni radnici koji
obavljaju abortus imaju sertifikat, treba da se obez-
bedi da oni ispunjavaju kriterijume neophodne za
pruzanje zdravstvene zastite u vezi sa prekidom
trudnoce, a prema nacionalnim standardima i da se
ne stvaraju prepreke pristupu legalnim uslugama.
Sertifikacija i licenciranje usluga u vezi sa abortusom
treba da budu jednaki kao i za sve druge medicinske
procedure i ne treba da budu prepreka za dostupnost
i pruzanje zdravstvene zastite u vezi sa abortusom.

Kriterijumu za izdavanje licence, ako je potrebna, ne
treba da iziskuju znacajne zahteve u vezi sa infrastruk-
turom, opremom i osobljem koji nisu neophodni za
pruzanje bezbedne usluge. Kriterijumi za licenciranje
ustanove treba jasno da se razlikuju za nivo primarne
zdravstvene zastite u odnosu na referentne ustanove
viseg nivoa kako bi se olak3ao, a ne otezao, pristup
zdravstvenoj zastiti. Kriterijumi za dobijanje licence
treba da budu isti za javni i privatni sektor i neprofita-
bilne ustanove.

3.3.4. Mehanizmi upucdivanja

Kao i za sve zdravstvene intervencije, za pruzanje
bezbednog abortusa neophodno je sa dobro funkci-
onise sistem upucivanja u okviru sistema. Blagovre-
meno upucivanje u odgovarajuce ustanove smanjuje
kasnjenje prilikom trazenja zdravstvene zastite,
poboljsava bezbednost i smanjuje ozbiljnost i tezinu
komplikacija abortusa (72).

3.3.5 Postovanje Zzeninog dobrovoljnogi in-
formisanog donosenja odluke, autonomije,
poverljivosti i privatnosti uz posebnu pa-
znju za adolecsentkinje i Zene sa posebnim
potrebama

Nacionalni zakoni koji se ticu abortusa, propisi i stan-
dardi treba da stite i podrzavaju informisani i dobro-
voljan proces donosenje odluke, autonomiju prilikom
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donosenja odluka, odnos bez diskriminacije i pover-
ljivost i privatnost za sve Zene, $to podrazumeva i
adolescentkinje (78). Ova ljudska prava sadrzanasuiu
medunarodnim i regionalnim konvencijama za ljudska
prava, kao i u nacionalnim ustavima i zakonima.

3.3.5.1 Informisano i dobrovoljno donosenje
odluke

U zavisnosti od konteksta i njene individualne situa-
cije, Zena koja pokusava da donese odluku o nepla-
niranoj trudno¢i moze da se oseca ranjivo. Zenu je
potrebno tretirati sa poStovanjem i razumevanjem,
potrebno je da joj se pruze informacije na nacin da ih
moze razumeti kako bi donela odluku bez navodenja,
prinude i diskriminacije. Zdravstvene radnike treba
obuciti da znaju da pruze podrsku za informisano i
dobrovoljno odlucivanje. Takode, treba da znaju da
prepoznaju situaciju kada je zena pod prisilom da
izvrsi abortus iako to ne Zeli (npr. na osnovu njenog
zdravstvenog stanja, kao $to je infekcija HIV-om). U
takvim slu¢ajevima potrebna je posebna paznja kako
bi se osiguralo da je zena u potpunosti informisana i
da donosi slobodne odluke.

3.3.5.2 Odobrenje trece strane

Zena koja trazi abortus je samostalna odrasla osoba.
Samostalnost podrazumeva da je Zena mentalno
kompetentna odrasla osoba i da joj nije potrebno
odobrenje bilo koje trece strane kao $to je muz,
partner, roditelj ili staratelj, da bi imala pristup zdrav-
stvenim uslugama. Zato zdravstveni radnici ne treba
da traze odobrenje od trece strane osim ako to nije
potrebno po zakonu i srodnim propisima.

Adolescentkinje mozda nece da odu u zdravstvenu
ustanovu ako misle da im treba dozvola od roditelja

ili staratelja $to povecava verovatnocu da ce potraziti
nekoga ko obavlja nelegalan abortus. Zato zdravstveni
radnici treba da su obuceni da informisu, savetuju i tre-
tiraju adolescetkinje u skladu sa njihovim kapacitetima
koji se razvijaju tako da shvate tretman i opcije zdrav-
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stvene zastite koje se nude, a ne prema arbitrazno
utvrdenim granicama starosti (19). Zdravstveni radnici
treba da podrze maloletnice da shvate sta je za njih
najbolje, $to podrazumeva i konsultovanje roditelja

ili drugih odraslih osoba od poverenja u vezi njihove
trudnode, bez predrasuda, diskriminacije i prinude.

3.3.5.3 Zastita osoba sa specijalnim potrebama

U zavisnosti od konteksta, neudate Zene, adolescent-
kinje, one Zene koje Zive u ekstremnom siromastvu,
zene pripadnice etnickih manjina, izbeglice i ostala
raseljena lice, Zene sa invaliditetom, kao i one koje se
susrecu sa nasiljem u kué¢i mogu biti vulnerabilne u
smislu nepravednog pristupa uslugama bezbednog
abortusa. Osoblje koje radi u okviru servisa za abor-
tus treba da se pobrine da se sve Zene tretiraju bez
diskriminacije i sa poStovanjem.

Stigma i diskriminacija povezane sa fizickom i men-
talnom nesposobnoscu i zdravstvenim statusom
poput HIV infekcije su Siroko rasprostranjeni i mogu

se koristiti kao razlog da se Zena prisili da izvr3i prekid
trudnoce. Prinuda narusava zenino pravo na informisa-
ni pristanak i dostojanstvo Zene i ne sme da se tolerise
(20). Zato, zdravstveni radnici imaju obavezu da osigu-
raju ljudsko pravo Zene, da se uvere da Zena nije pod
prinudom i da dobije neophodnu psihicku i socijalnu
podrsku, kao i zdravstvenu uslugu koju su izabrale.

3.3.5.4 Poverljivost i privatnost

Strah da se nece postovati poverljivost odbija mnoge
zene - posebno adolescentkinje i neudate Zene - od
trazenja usluge bezbednog, legalnog abortusa i
moze ih odvesti u pravcu da potraze osobe koje izvo-
deilegalne, nebezbedne abortuse ili da same izaziva-
ju pobacaj. Poverljivost je klju¢ni princip medicinske
etike i aspekt prava na privatnost (27) mora se garan-
tovati. Zato zdravstveni radnici imaju obavezu da stite
medicinsku informaciju od neovlas¢enog prenosa i
da se pobrinu da je Zena koja je dala ovlaséenje da se
informacija podeli to uradila slobodno i zasnovano
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na jasnoj informaciji. Adolscentkinja, koja se smatra
dovoljno zrelom da bude savetovana bez prisustva
roditelja ili druge osobe, ima pravo na privatnost i
moze da zatrazi poverljivost u vezi usluge i tretmana
(pogledajte odeljak 3.3.5.2)

Menadzeri koji organizuju pruzanje zdravstvene us-
luge treba da osiguraju da u okviru ustanove postoji
mogucnost da se obavi poverljiv razgovor izmedu
Zene i pruzaoca usluge, kao i za samu aktuelnu uslu-
gu. Na primer, sobe u kojoj se obavljaju procedure
treba da su vizualno i slusno izolovane i da su u njima
samo ¢lanovi osoblja ustanove potrebni za indukova-
ni abortus. Treba da postoji privatno mesto za skida-
nje, prozori sa zavesama i tkanine ili papirni ¢arsavi za
prekrivanje Zene tokom procedure.

3.3.5.5 Posebne odredbe za Zene koje su bile
silovane

Zene koje su ostale trudne kao rezultat silovanja
imaju posebnu potrebu za paZljivim tretmanom i na
svakom nivou zdravstvenog sistema treba postojati
mogucnosti da im se ponude odgovarajuca zdrav-
stvena zastita i podrska. Standardi i smernice za pru-
Zanje usluge abortusa u takvim slu¢ajevima trebaju
biti razradeni, a zdravstveni radnici i policija treba da
produ odgovarajucu obuku. Takvi standardi ne treba
da namecu nepotrebne administrativne i sudske
procedure, kao sto je zahtev da Zena podnese tuzbu
ili da identifikuje silovatelja (22). Idealno, standardi bi
trebali biti deo sveobuhvatnih standarda i smernica
za sveukupni rad sa ljudima koji su bili silovani, $to
podrazumeva zbrinjavanje fizickog stanja i psiholosku
podrsku, hitnu kontracepciju, le¢enje polno preno-
sivih infekcija ili povreda, prikupljanja forenzi¢kih
dokaza, savetovanje i adekvatno pracenje (20).

3.3.6 Prigovor savesti od strane zdravstve-
nog radnika

Zdravstveni radnik se ponekad izuzme od pruzanje
zdravstvene zastite u vezi abortusa na osnovu prigo-
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vora savesti, a da ne uputi Zenu drugom pruzaocu
usluga abortusa. Zdravstveni radnik pojedina¢no ima
pravo na prigovor savesti i da se izuzme, ali to mu ne
daje pravo da spreci ili da ne dozvolili pristup za-
konom garantovanoj usluzi abortusa jer to odlaze pru-
Zanje zdravstvene zastite Zeni i dovodi njeno zdravlje

i zivot u rizik. U takvim slucajevima, zdravstveni radnik
mora da uputi Zenu kod obucenog pruzaoca usluge
koji je voljan da uslugu obavi u istoj ustanovi ili da je
uputi u drugu lako pristupa¢nu zdravstvenu ustanovu,
u skladu sa nacionalnim zakonima. Kada dalje upu-
c¢ivanje nije moguce, zdravstveni radnik koji je uloZio
prigovor, mora da obavi abortus kako bi sacuvao zivot
Zene i kako bi sprecio ozbiljno narusavanje njenog
zdravlja. Zena koja dode sa komplikacijama usled ne-
bezbednog ili ilegalnog abortusa mora da se hitno i sa
postovanjem zbrine, kao i svaki drugi hitan pacijent,
bez ponasanja koje implicira kaznjavanje, bez predra-
suda i pristrasnosti (pogledajte takode poglavlje 4).

3.4 Opremanje ustanova i obuka
zdravstvenih radnika

PruZanje usluge bezbednog abortusa zahteva
postojanje adekvatno opremljenih ustanova i dobro
obucenih zdravstvenih radnika koji uslugu pruzaju.
Vlasti iz oblasti javnog zdravlje imaju odgovornost da
obezbede da sistem funkcionise i smislu da postoji
mogucnost kontinuirane i pravovremene nabavke i
distribucije medicinske opreme, lekova, kontraceptiva
i materijala koji su neophodni za bezbedno pruzanje
usluga. Pored toga, za zdravstvene radnike je potreb-
no da se obezbedi adekvatna obuka za period pre
pruzanja usluge kao i za pruzanje usluge na osnovu
rutinski azuriranih smernica za bezbedan abortus i
zdravstvenu zastitu u vezi sa njim.

3.4.1 Priprema i opremanje ustanova

Ustanove u kojoj se obavljaju abortusi moraju biti do-
bro pripremljene i opremljene da bi se mogla pruziti
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Tabela 3.1 Lekovi, materijal i oprema za bezbedan abortus

Proceduralni korak Lekovi i materijal Oprema
Klinicka procena o C(iste rukavice za pregled e Aparat za merenje pritiska
Procedura hirurskog abor- | «  Cista voda e Stetoskop
tusa (oprema za dilatacijui | e DeterdZentili sapun e Spekulum (Siroka usta kako bi se povecala
evakuaciju (D&E) ozna¢ena | e Sredstvo za pripremu cerviksa (npr. izlozenost cerviksa i kratak kako bi se
podebljanim slovima) tablete misoprostola, osmotski dilata- izbeglo odgurivanje cerviksa ili SIMS spe-
tori, mifepriston) kulum ako je dostupan asistent)
e Lekovi protiv bolova, kao $to su anal- e Tenakulum forceps (atraumatski tenaku-
getici i anksiolitici lum)
e Rukavice ¢ Nazubljeni dilatatori do 37 mm (do 51 mm) ili
o Kecelja, zastita za lice ekvivalnetnog obima
* lIgle (22 gejdza spinalna za paracervi- o Elektri¢ni vakuum aspirator (sa kanilom od
kalnu blokadu i od 21 gejdza za davanje 14 ili 16 mm) ili MVA aspirator i kanila do 12
leka) mm
e Brizgalice (5,101 20 mL) o Bierer forceps za evakuaciju sadrzaja ma-
o Lidokain za paracervikalnu blokadu terice (veliki ili mali)
e Gaze, sunderi ili pamuc¢ni tupferi o Sopher forceps za evakuaciju sadrzaja
e Rastvor antiseptika (koji nije na bazi materice (mali)
alkohola) ¢ Velika, postpartalna fleksibilna kireta
e Rastvor za potapanje instrumenata e Sunderasti (prsten) forceps
e Rastvorimaterijali za sterilizacijuidez- | ¢ Posuda od nerdajuceg Celika za pripremu
infekciju visokog stepena rastvora
o Silikon za podmazivanje brizgalica e Drzac za instrumente

e Providna posuda za pregled tkiva
e Cediljka (metalna, staklena ili gaza)

Medicinski abortus

Oporavak

e Mifepriston e Odvojeni deo sa stolicama, odvojen od post-
e Misoprostol natalnog i porodiljskog dela, za Zene koje u
Lekovi protiv bolova klinici ¢cekaju ekspulziju
e Adekvatan toalet
Ulosci ili pamucna vata e Aparat za merenje krvnog pritiska
Analgetici e Stetoskop
Antibiotici

Informacije o nezi nakon procedure
Kontraceptivni metodi nakon abortusa i
informacije i /ili dalje upucivanje

U slucaju komplikacija

e Odgovarajuci antagonisti lekova koji su | ¢ Kiseonik i Ambu maska sa kesom

koris¢eni protiv bolova e Pristup masini za ultrazvuk na licu mesta
o Uterotonici (oksitocin, misoprostol ili (opciono)

ergometrin) e Drzac zadugeigle i konci
e IV (intravenska) linija i te¢nost (fizioloski | ¢ Makaze

rastvor, natrijum laktat, glukoza) e Gaza za tamponadu materice

e Jasan mehanizam upucivanja u ustan-
ovu viseg nivoa, kada je potrebno
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usluga bezbednog abortusa. Pratece usluge, kao $to
je nabavka robe i materijala, funkcionisanje logistike
lan¢anog snabdevanja i mehanizmi finansiranja vazni
su kao i obuka zdravstvenih radnika kada se uvode
nove usluge. Kada usluge ve¢ postoje, nadogradnja
infrastrukture moze da olaksa efikasniji protok paci-
jenata i da poveca privatnost i zadovoljstvo korisnika,
dok uvodenje azuriranih metoda, kao $to je vakuum
aspiracija i medicinski abortus, moze da poboljsa
bezbednost i da smaniji troskove (23, 24).

3.4.1.1 Neophodna oprema, lekovi i materijali

Vecina opreme, lekova i materijala potrebnih za
izvodenje vakuum aspiracije (mauelne i elektri¢ne) i
medicinskih metoda abortusa (pogledajte tabelu 3.1)
isti su kao i oni potrebni za druge ginekoloske usluge.

Prelaz na koriS¢enje vakuum aspiratora sa plasti¢nim
kanilama zavisi od zvani¢nog odobrenja i dostupno-
sti instrumenata na lokalnom nivou. U uslovima gde
instrumenti za manuelnu vakuum aspiraciju (MVA)
nisu odobreni medicinski uredaji, mora da se ulozi
napor kako bi se oni dodali na drzavnu listu standar-
dne oprema.

Ove instrumente i lekove treba rutinski ukljuciti u
planiranje, budZet, nabavku. distribuciju i sisteme
menadZmenta. Kriterijumi za odredivanje koje instru-
mente koristiti podrazumevaju: kvalitet, trajnost, cena
i kapacitet sistema da ih obezbedi u smislu da su kon-
stantno dostupni i da ih je moguce odrzavati tokom
vremena. Kao i za bilo koji drugi lek, mifepriston i
misoprostol za medicinski abortus treba nabavljati od
proizvodaca koji postuje dobru proizvodacku praksu.

Instrumenti za MVA prave se za jednokratnu ili
visekratnu upotrebu. U kontekstu gde ce se instru-
menti koristiti vise puta neophodno je da kupe oni
koji mogu da izdrZe visestruku upotrebu, ¢is¢enje i
dezinfekciju visokog stepenaiili sterilizaciju, kao i da
se osigura nabavka materijala za takvu dezinfekciju/
sterilizaciju. Instrumenti za jednokratnu upotrebu
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treba pazljivo da se bace u otpad kako bi se izbegao
rizik po zdravlje zdravstvenog radnika i zajednice.
Oprema za visestruku upotrebu smanjuje troskove, ali
mora da se postuje procedura rigoroznog cis¢enja i
dezinfekcije (pogledajte poglavlje 2).

3.4.1.2 Propisana pravila za lekove i uredaje
Svaka zemlja ima specifi¢ne propise za registraciju i
uvoz lekova i medicinske opreme kao $to su instru-
menti za MVA. Ipak, model liste esencijalnih lekova
Svetske zdravstvene organizacije, koji su usvojile
mnoge zemlje kao nacionalnu listu esencijalnih
lekova, sadrzi kombinaciju mifepriston i misoprostol
za medicinski abortus, misoprostol primenjen sam
za tretiranje nekompletnog abortusa i spontanog
pobacaja, analgetike koji nisu narkotici kao sto su
nesteroidni antiinflamatorni lekovi (npr. ibuprofen),
trankilizere (npr. diazepam) i lokalni anestetici (npr.
lidokain) (25). Ukljucivanje leka u nacionalnu listu
lekova obi¢no znaci da je lek registrovan i dostupan
u zemlji. Kada lek nije registrovan, neke zemlje ¢e
dopustiti uvoz kroz $emu sertifikovanja o kvalitetu
farmaceutskih proizvoda u medunarodnoj trgovini
Svetske zdravstvene organizacije (26). Proizvodi koji
su sadrzani u tabeli 3.1 i koji su specifi¢ni za pruzanje
usluge abortusa treba da budu uklju¢eni u nacionalni
program organizacije logistike za nabavku medicin-
skog materijala i treba da su dostupni zdravstvenim
radnicima koji obezbeduju usluge abortusa.
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3.4.2 Obezbedivanje vestina i kvalitetnog
rada zdravstvenog radnika

3.4.2.1 Vestine i obuka zdravstvenog radnika
koji pruza uslugu

Zdravstveni radnici koji obavljaju vakuum aspiraciju
radi tretiranja nekompletnog abortusa mogu da na-
uce tehnike indukovanog abortusa uz minimalnu do-
datnu obuku. Svi ti zdravstveni radnici takode mogu
da se obuce da pruzaju uslugu medicinskog abortusa.

Dodatno, pored obuke za sticanje vestina, uCestvova-
nje u veZzbama za razjasnjavanje vrednosti mogu da
pomognu zdravstvenim radnicima da odvoje svoja li¢cna
uverenja i stavove od potreba Zena koje traZe abortus
(27). Razjasnjenje vrednosti je vezba kojom se artikulise
kako li¢ne vrednosti uti¢u na nacin kako zdravstveni
radnici koji pruzaju uslugu komuniciraju sa Zenama koje
traZe abortus. Uprkos teznji zdravstvenog radnika da
bude objektivan, negativna i ranije definisana verovanja
0 abortusu i Zenama koje ih traze, ¢esto uti¢u na profesi-
onalnu procenu i kvalitet zdravstvene zastite (28, 29).

U mnogim kontekstima to ¢e zahtevati obuku medicin-
skog osoblja srednjeg nivoa, ako se zeli da svim Zena-
ma bude dostupna brza usluga bezbednog, legalnog
abortusa. (30-34). Komparativne studije su pokazale

da nema razlika u stopama komplikacija izmedu Zena
koje su imale abortus u prvom trimestru sa MVA koji su
obavili zdravstveni radnici srednjeg nivoa i onih kojima
je tu proceduru uradio lekar (6). Vestine i kvalitet rada na-
vedeni u standardima i preporukama treba da sluze kao
osnova za obuku pre pruzanja usluga za sve odgovara-
juce kadrove, a zdravstveni radnici koji obavljaju abortus
treba periodi¢no da produ obuke, kad ve¢ obavljaju
usluge, kako bi se osiguralo da odrzavaju zadovoljava-
juci stepen vestine za obavljanje svog posla u skladu sa
standardima zdravstvene zastite u vezi sa abortusom.

3.4.2.2 Programi obuke

Kao i za druge zdravstvene intervencije, programi
obuke za obavljanje abortusa treba da se baziraju na
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stru¢nosti i da se obavljaju u ustanovama u kojima ima
dovoljan broj pacijenata kako bi svim pripravnicima
bila obezbedena potrebna praksa, sto podrazumeva i
praksu u zbrinjavanju komplikacija abortusa. Dodatno,
obuka treba da obuhvati i stavove i verovanja zdrav-
stvenih radnika u vezi sa seksualnim i reproduktivnim
zdravljem, sto podrazumeva indukovani abortus, ¢u-
vanje privatnosti i poverljivost, tretiranje svih Zena sa
postovanjem i na nacin da se stiti njeno dostojanstvo

i da se poklanja posebna paznja adolescentkinjama,
Zenama koje su bile silovane i onima koje su ranjive
zbog drugih zdravstvenih i socioekonomskih razloga.

Obuka zdravstvenih radnika u smislu savladivanja
novih procedura ili unapredenja ve¢ postojec¢ih moze
da bude snazna alatka u promeni postojece prakse.
Medutim, samo obuka nije dovoljna. Obuceni zdrav-
stveni radnici trebaju podrsku da nakon obuke po¢nu
da primenjuje vestine u praksi i potrebno je da rade u
okruzenju gde su obezbedeni adekvatni lekovi, opre-
ma, adekvatna novc¢ana nadoknada i prilika za profesi-
onalni razvoj kako bi se podrzalo pruzanje bezbednog
abortusa. Takode im je potrebna supervizija kako bi se
obezbedilo da se standardi i smernice postuju. U okviru
3.2 naveden je spisak sadrZaja koji treba da se pokrije u
okviru preporucene obuke za sve profesionalne zdrav-
stvene radnike koji pruzaju uslugu abortusa.

3.5 Monitoring, evaluacija i poboljsanje
kvaliteta

Kao 3to vazi i za sve ostale zdravstvene usluge, osigura-
nje kvalitetne zdravstvene zastite u vezi sa abortusom,
zavisi od efikasnosti procesa monitoringa, evaluacije,
kontrole i unapredenja kvaliteta. Tacno prikupljanje
statistickih podataka u vezi sa uslugom i rutinski monito-
ring i evaluacija u zdravstvenoj ustanovi klju¢ne su kom-
ponente za organizaciju programa, povratni odgovor
koji se zasniva na analizi ovih podataka pruza informaci-
je neophodne za poboljSanje pristupa i za odrzavanje i
unapredenje usluge koja se pruza.
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Preporuceni sadrzaj programa obuke za zdravstvene radnike koji obavljaju u sluge abortusa

Osnova za pruzanje usluge abortusa

zakonske, regulatorne i politicke odredbe;
efekti nebezbednoag abortusa na zdravlje;

eticka odgovornost da se obezbedi abortus (ili da se zena uputi dalje kada zdravstveni radnik ima prigovor
savesti za obavljanje abortusa) i da se le¢cekomplikacije nebezbednog abortusa;

nacionalni standardi i smernice za zdravstvenu zastitu u vezi sa abortusom;

Savetovanje i interakcija zdravstveni radnik-pacijent

razjasnjenje stavova i verovanja zdravstvenog radnika koja se odnose na abortus;

poverljivost i privatnost;

interpersonalna komunikacija i vestina savetovanja;

informacije o abortusu i kontracepciji;

pitanja i rizici u vezi sa HIV-om i drugim PPB;

razmatranje potreba svih Zena, sto podrazumeva adolescentkinje, siromasne Zene, zene pripadnice etnickih
manjina, izbeglice i raseljena lica, Zene sa invaliditetom, Zrtve silovanja, Zene koje Zive sa HIV-om i drugim STI;

prepoznavanje znakova da je Zena bila zlostavljanja i smernice kako da joj se obezbedi pomo¢ da dobije
dodatno savetovanje i usluge;

informisano donosenje odluke.

Klinicke vestine:

anatomija i fiziologija relevantna za trudnocu i abortus;

procena pre procedure (npr. anamneza, pregled, datiranje trudnoce);
skrining za seksualno prenosive infekcije;

dilatacija cerviksa;

evakuacija sadrzaja materice;

prevencija infekcija;

kontrola bola;

prepoznavanje i zbrinjavanje komplikacija abortusa;

zbrinjavanje i nega nakon procedure, $to podrazumeva pruzanje informacija o kontracepciji, savetovanje i
davanje kontraceptiva;

kriterijumi za upudivanje u drugu ustanovu i procedure upudivanja.

Administrativna/organizaciona pitanja i osiguranje kvaliteta:

organizacija pruzanja usluge tako da se osigura efikasan protok pacijenata uz odrzavanje privatnosti i poverljivosti;
Cuvanje podataka i izveStavanje o statistici u vezi sa pruzanjem usluga;

mere za odrzavanje privatnosti i poverljivosti;

logistika, organizacija u vezi opreme i inventara;

monitoring, evaluacija i poboljsanje/kontrola kvaliteta

mehanizmi za efikasno upudivanje i transport;

standardi za superviziju.
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3.5.1 Monitoring

Monitoring podrazumeva nadgledanje procesa
implementacije usluge, $to podrazumeva i promene
tokom vremena. Rutinski monitoring moze da pomo-
gne menadzerima i supervizorima da identifikuju i da
rese, ili izbegnu, probleme pre nego $to oni postanu
slusanje pruzaoca usluga koji mogu da imaju vazne
preporuke kako da se poboljsa kvalitet zdravstvene
zastite. Dobro dizajniran monitoring omogucuje da
upravnici ustanova i supervizori osoblja mogu da
daju povratnu informaciju osoblju u vezi problema
koji imaju i da uklju¢e osoblje da ucestvuju u pro-
cesu implementacije reSenja. Na nivou ustanove,
mehanizmi za monitoring usluga podrazumevaju
analizu rutinske statistike za usluge, prikaze slucajeva,
pregledanje dnevnika, posmatranje, upitnike, proce-
nu ustanove, smrtnost i obolevanje majki i dobijanje
povratne informacije od korisnika ustanova kako bi
se poboljsao kvalitet zdravstvene zastite. Rutinska
statistika za abortus podrazumeva: starost i broj zena
kojima je uraden indukovani abortus po metodu (va-
kuum aspiracija, medicinski abortus, D&E) i gestacio-
na starost trudnoce.

Monitoring nacionalnih indikatora bezbednog
abortusa je vazan i u velikoj meri je zanemaren (35).
Uvodenje indikatora specifi¢nih za abortus i stati-
stiku usluga povezanih sa njime treba da se razvije

u kontekstu monitoringa nacionalnog programa za
maternalno i reproduktivno zdravlje. Podaci o abortu-
sima iz zdravstvenih ustanova mogu da se integrisu u
postojece informacione sisteme (npr. formulari, dnev-
nici, podaci o zalihama robe, upitnici, kartoni pacije-
nata, registri dnevnih aktivnosti) i to je bolje nego da
se prave novi sistemi (36, 37). Indikatori za bezbedan
abortus SZO (38) prikazani su u tabeli 3.2.
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3.5.2 Kontrola kvaliteta i poboljsanje
kvaliteta

Kontrola i poboljsanje kvaliteta obuhvataju planirani i
sistematski proces za identifikovanje merljivih ciljeva
zasnovano na nacionalnim standardima i smernica-
ma i o¢ekivanjima korisnika zdravstvenih ustanova

i onih koji usluge pruzaju, takode obuhvataju priku-
pljanje podataka koji ukazuju u kom obimu su ciljevi
postignuti i obezbedivanje povratne informacije
menadzerima programa i pruzaocima usluga. Proces
poboljsanja kvaliteta treba da pokusa da identifikuje i
da odgovori i na individualne i na organizacione pre-
preke kako bi se postigao dobar kvalitet zdravstvene
zastite (39-41). Sto se ti¢e abortusa, cilj je da se promo-
vise promena u smislu kontinuiranog poboljsanja koja
je deo procesa odrzavanja dobrog kvaliteta usluga
koji odgovara na potrebe zdravstvenih radnika, kao i
na potrebe i prava Zena u vezi sa zdravstvenom zasti-
tom. Poboljsanje kvaliteta uklju¢uje stalno monitoring
rutinskog pruzanja usluge, radnog ucinka zdravstve-
nog radnika i postignutih ishoda kod pacijenta, kao i
periodi¢ne procene koje se rade na nivo ustanove (42).

3.5.3 Evaluacija

Evaluacija je sistematska procena procesa pruzanje
usluga i postignutih ishoda. Sveobuhvatna evaluacija
zahteva visestruke izvore podataka, Sto podrazumeva
statistiku usluga, povratnu informaciju od zdravstve-
nih radnika koji pruzaju uslugu, Zena i zajednica i
financijske podatke. Osobe koje se bave evaluacijom
programa mogu da fokusiraju svoju paznju na klju¢ne
oblasti koji se odnose na politiku, programe i usluge:
pristupacnost, dostupnost i kvalitet zdravstvene za-
Stite. Primeri Sirokog opsega stavki i pitanja koje treba
da se uzmu u obzir za periodi¢nu procenu i evaluaciju
naznaceni su u okviru 3.3. Dobijanje odgovora na ta
pitanja moze da pruzi informacije koje ¢e omoguciti
kreatorima politike i menadzerima programa da bolje
razumeju i prevazidu postojece prepreke pristupu
zdravstvene zastite i unaprede njen kvalitet.
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Tabela 3.2 Indikatori za bezbedni abortus?®

Tip indikatora (os-

abortusom

Oblast Indikator Tip mere novni®, dodatnic) lzvor podataka
Pristupacnost: | Broj ustanova koje nude Stopa Dodatni HID¢
dostupnost uslugu bezbednog abortusa

na 500 000 stanovnika
Zdravstveni radnici obuceni Procenat Dodatni Izvestaj (ustanova)
da pruze uslugu bezbed-
nog abortusa u zakonskim
okvirima
Broj stanovnika koji Zive Procenat Dodatni Ispitivanje
udaljeni 2 sata putovanja od (stanovnistvo)
ustanove koja pruza uslugu
bezbednog abortusa
Pristupacnost: | Populacija koja ima tacno Procenat Dodatni Ispitivanje
informacija znanje o zakonskom statusu (stanovnistvo)
abortusa
Zdravstveni radnici koji imaju Procenat Dodatni Ispitivanje (ustanova)
tacno znanje o zakonskom
statusu abortusa
Pristupacnost: | Mesta gde se pruza usluga na Procenat Dodatni Ispitivanje (ustanova)
kvalitet kojima se koriste od strane
SZ0 preporuceni metodi za
indukovani abortus
Mesta gde se pruza usluga na Procenat Dodatni Ispitivanje (ustanova)
kojima se koriste od strane
SZ0 preporuceni metodi za
zbrinjavanje komplikacija
abortusa
Ishodi/uticaj Akuserski i ginekoloski prijemi Procenat Osnovni ZIS
zbog abortusa
Stopa hospitalizacija zbog Stopa Dodatni ZIS
nebezbednog abortusa na
1000 Zena
Abortusi na 1000 zivorodenih Srazmer Osnovni ZIS/ispitivanje
(stanovnistvo)
Maternalne smrti povezane sa Procenat Osnovni ZIS/ispitivanje (speci-

jalno)/mati¢ne knjige

b Indikatori koje sve zemlje treba da prijavljuju.

osnovne podatke visoka)
d Zdravstveni informacioni sistem

Tabela adaptirana iz reference 38.

2Drugi indikatori relevantni za postizanje univerzalnog pristupa reproduktivnom zdravlju, mogu da se nadu u referenci 38.

¢Indikatori koje zemlje mogu da prijave na osnovu svojih potreba, kontekstualnih karakteristika i mogu¢nosti (npr. kada je pokrivenost za
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Pitanja i stavke koje treba razmotriti za periodi¢nu procenu i evaluaciju usluga abortusa

Ova pitanja i stavke sluze samo za procenu; za relevantne SZO preporuke pogledajte poglavlje 2,3 i 4

Pristupacnost usluge abortusa

Koje su pravne osnove za indukovani abortus?
* nazahtev;
e socioekonomski razlozi;

o zdravlje (neodredeno; definisano od strane SZO; ili
pod posebnim uslovima);

¢ mentalno zdravlje (neodredeno ili pod posebnim
uslovima)

o fizicko zdravlje (neodredeno ili pod posebnim us-
lovima);

o silovanje;
e incest;
e Cuvanje Zivota.

Koliko kosta usluga abortusa za Zenu?

e zvanicni troskovi
- nadoknade za pruzaoce usluge;
- nadoknada za ustanovu;

* neformalna nadoknada za zdravstvene radnike;
o troskovi transporta;

o troskovi boravka;

¢ nepredvideni troskovi;

e privatno osiguranje;

* socijalno osiguranje.

Dalli je potrebna dozvola od trece strane pre
obavljanja abortusa?

» dozvola roditelja/staratelja ili supruznika/partnera;
o dozvala medicinske komisije;

» dozvala od vise od jednog specijaliste ili lekara.

Dostupnost usluge abortusa

Ima li dovoljno ustanova koje pruZaju bezbednu
zdravstveni zastitu sa sve Zene koje traZe abortus?

* broj ustanova koje nude usluge bezbednog abortusa
na 500 000 ljudi.

Koji su troskovi ustanove zbog pruzanja usluge
bezbednog abortusa?

e vreme pruzaoca usluge;

e oprema/instrumenti i materijal;

o lekovi;

o dodatna obuka;

o drugi kapitalni i periodi¢ni troskovi.

Koja statistika za abortus je dostupna?

o ukupan broj akuserskih/ginekoloskih prijema;

o ukupan broj izazvanih abortusa;

o ukupan broj odmah i kasnije nastalih komplikacija;

» procenat komplikacija koje su zahtevale hospital-
izaciju;

o ukupan broj svih komplikacija (koje su bile rezultat
nebezbednog ili spontanog pobacaja).

Koje metode abortusa su dostupne i koje se koriste?

Za trudnoce gestacione starosti < 12-14 sedmica
o vakuum aspiracija,

» mifepriston i misoprostol;

* misoprostol sam;

o dilatacijai kiretaza.

Za trudnoce gestacione starosti > 12-14 sedmica

o dilatacija i evakuacija,

* mifepriston i misoprostol;

* misoprostol sam;

« instilacija hipertoni¢nog fizioloskog rastvora,
o ekatridin laktat.
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OKVIR 3.3 -nastavak

Pitanja i stavke koje treba razmotriti za periodi¢nu procenu i evaluaciju usluga abortusa

Kvalitet zdravstvene zastite Koji kontraceptivni metodi su dostupni i koja se
iu?

Da li pruZaoci usluge abortusa imaju kompetencije sredst\./.a daju:

potrebne da obave bezbedan abortus? ¢ ?T(?:é';?nri'?et"de

e potvrda trudnoce;
e procena gestacione starosti;
» odgovarajuca tehnika hirurske procedure;

- cervikalne barijere;
o prirodne metode;
o hormonske metode;

e odgovarajuca kontrola bola; - pilule;
e odgovarajuci rezim doziranja za medicinski abortus; - vagina'lni prs:cen;
» odgovarajuce pracenje. - ﬂa.sterll. zakozu;
- injekcije;
- implantati;

Da li se rutinski primenjuje dobra praksa za

prevenciju infekcija? e U5
o standardne mere opreza rutinski se postuju; e sterilizacija;

o za hiruréke metode koristi se tehnika bez dodira; « hitna kontracepcija.

inicijal je koriscenih i ; L Lo I .
¢ Inicjalno potapanje koriscenih instrumenata Koje informativni, edukativni i komunikacijski materi-

jal je dostupan i koje informacije se rutinski pruzaju?
o zaproceduru;

o (CiSc¢enje instrumenata;

o dezinfekcija visokog stepena ili sterilizacija medicin-

skih instrumenata;

N . S . e zapracenje nakon procedure;
¢ za hirurSke metode primena antibiotika u smislu P ) P '

profilakse. * za kontracepciju;

. . ) e zadruge potrebe.
Koje su opcije za kontrolu bola dostupne i

koji se lekovi za bol zaista daju? Da li se savetovanje rutinski nudi?
» tehnike verbalne relaksacije; e za procedury;

o analgezija; o za pracenje nakon procedure;

* lokalna anestezija; * za kontracepciju;

* sedacija; « zadruge potrebe.

e opsta anestezija.
Da li su usluge organizovane efikasno i uspesno?
e redovno se obezbeduje naknadna obuka;

» adekvatna supervizija;

o dovoljno finansiranje;

» dovoljno nabavljenih instrumenata, adekvatna
distribucija i obnavljanje zaliha instrumenata, lekova i
materijala;

o adekvatan menadzment informacionih sistema;
¢ mehanizmi za unapredenje/kontrolu kvaliteta
* mehanizmi ta monitoring i evaluaciju usluga.
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Pitanja i stavke koje treba razmotriti za periodi¢nu procenu i evaluaciju usluga abortusa

Da li postoji adekvatan sistem upucivanja za:

o indukovani abortus (posebno za slucajeve kada posto-
ji prigovor savesti u vezi pruzanja usluge;

e zbrinjavanje komplikacija;

» kontracepciju;

 infekcije reproduktivnog trakta;
¢ nasilje zasnovano na polu.

Da li su obezbedeni svi aspekti Zenine privatnosti koji
se odnose na abortus?
e vizuelna privatnost tokom pregleda i procedure;

* nepotrebno osoblje se ne nalazi u prostoriji tokom
procedure;

¢ nudi se primena u ku¢nim uslovima misoprostola
nakon prethodne primene mifepristona;

o adekvatni toaleti sa privatnosc¢u;

o diskretno oznacavanje lokacije gde se pruzaju usluge
u vezi abortusa.

Da li je ostvareno Zenino pravo na poverljivost koje
se odnosi na abortus?
e ogranicen pristup medicinskoj dokumentaciji;
e odrzavanje poverljivosti za sve zene, $to podrazumeva
i adolescentkinje.

Da li su kasnjenja prilikom traZenja zdravstvene
usluge svedena na minimum?
e nama obaveznog perioda ¢ekanja;

e potrebno vreme od momenta trazenja i zakazivanja
procedure;

o cekanje na procedury;
e ukupno vreme u bolnici/klinici.

Da li postoje potencijalne prepreke za pruzanje

usluge?

o zahtevi za test na HIV i druge testove koji nisu klinicki
indikovani;

» obavezno savetovanje pored pruzanja adekvatne in-
formacije koja je relevantna za Zzenu koja trazi abortus;

o zahtev za obavezni ultrazvucni pregled pre abortusa;

o zahtev da Zena Cuje srcane otkucaje fetusa pre abor-
tusa;

o zahtev za navodenje podatka o indukovanom abor-
tusu u trajnoj medicinskoj dokumentaciji, tamo gde se
ne moze osigurati poverljivost.

Zenina perspektiva o usluzi abortusa

o dalisu pruzalac usluge abortusa i klinicko osoblje bili
predusretljivi i profesionalni?

» dalije dato dovoljno informacija o proceduru, kontra-
cepciji i kontrolama?

o dalije zenaimala prilike da postavi pitanja?

o da li su dobijeni odgovarajuci odgovori na pitanja?
» dalije privatnost bila zasticena?

o da li bi Zena preporucila ustanovu?

» da li bi Zena preporucila zdravstvenog radnika koji
pruza usluge?

Perspektiva zdravstvenog radnika koji pruza uslugu

» da lije organizacija i implementacija usluge abortusa
u skladu sa na dokazima zasnovanim standardima?

o da lije zdravstvena zastita dovoljno kvalitetna?
* kako moze da se poboljSa zadovoljstvo poslom?
o da livas supervizor adekvatno podrzava?

¢ da li su vam nadoknade dovoljne (npr. plata, honorar,
prilike za profesionalni razvoj)?
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3.6 Finansiranje

U budzetima zdravstvenih servisa treba biti dovoljno
sredstava za sledece tipove troSkova:

- oprema, lekovi i zalihe materijala potrebni da se
obezbedi bezbedan abortus;

- radni sati osoblja;

- programi obuke i supervizije;
- nadogradnja infrastrukture;

- Cuvanje podataka;

< monitoring i evaluacija.

Programi abortusa mogu da se integriSu unutar na-
cionalnog programa maternalnog i reproduktivnog
zdravlja, tako da ¢e dodatni troskovi za uvodenje ili
unapredenja usluge abortusa biti minimalni. Uopste-
no, za uslugu bezbednog abortusa potrebno je da
zdravstveni radnik stekne nekoliko, ako je i potrebno,
dodatnih vestina, nekoliko lekova, oprema i materijal
koji bi svakako trebali biti ve¢ dostupni za urgentno
akuserstvo i ginekologiju.

3.6.1 Troskovi ustanove ili zdravstvenog
sistema

Obezbedivanje bezbednog, legalnog abortusa kosta
znacajno manje od le¢enja komplikacija nebezbed-
nog abortusa (43-47). Troskovi da se obezbedi mogu¢-
nost abortusa sa vakuum aspiracijom podrazumevaju
ne tako Ceste i skromne kapitalne investicije, kao sto
je masina za sukciju ili oprema za MVA, sto za pregled,
autoklav ili sterilizator sa parom; renoviranje ¢ekao-
nice i soba za konsultacije i oporavak i toalet. Stalni
troskovi su oni povezani sa kupovinom instrumenata
i materijala koje treba redovno nabavljati, kao $to su
kanile i manuelni vakuum aspiratori, rastvori antisep-
tika i dezificijensi visokog stepena koji se koriste za
obradu instrumenata, lekovi za kontrolu bola, preven-
ciju infekcija i medicinski abortus.
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Odluka koji metodi abortusa ¢e se nuditi i kako ce se
organizovati servis direktno uti¢e na troskove pruza-
nja usluga i njihovu pristupacnost. Dve organizacione
stavke su od posebnog znacaja: preferirati upotrebu
vakuum aspiratora ili medicinskog abortusa u odnosu
na D&K i da se Zene informisu da dodu ranije umesto
kasnije za indukovani abortus.

- Prebacivanje sa D&K na vakuum aspirator ili medi-
cinski abortus za evakuaciju uterusa bezbednije je
za Zzenu i moze da smaniji troskove za zdravstveni
sistem (23, 24). Vakuum aspiraciju moze da uradi
zdravstveni radnik srednjeg stepena u ordinaciji
ili sobi za pregled, dok se D&K ¢etso radi lekar u
operacionoj sali. Takode, za vakuum aspiraciju je
obi¢no potrebno manje lekova protiv bolova nego
za D&K (23, 47, 48).

- Ako zdravstveni sistem efikasno informise Zene da
dodu u ranijoj trudnodi za abortus, primena manje
skupih ranih procedura raste dok primena skupljih
kasnijih procedura opada. Npr. uvodenje kombi-
nacije mifepristona i misoprostola povezano je
sa pomakom stanovnistva ka abortusu u ranijem
gestacionom dobu (49, 50). Upotreba misoprostola
u kuénim uslovima doprinosi da Zzena ima vecu
fleksibilnost, a smanjuje se potreba za angazova-
njem osoblja i resursa ustanove. Takode, to omo-
gucava da se usluga obezbedi na nizim nivoima
zdravstvene zastite i stoga blize mestu stanovanja
Zena $to smanjuje troskove puta i vremena.

3.6.2 Kako uciniti da usluge budu finansijski
pristupacne za zene

U mnogim uslovima, nacionalne Seme zdravstve-

nog osiguranja ne postoje ili ne pokrivaju veliki deo
populacije ili ne pokrivaju uslugu abortusa. Cesto

su ukljuceni i drugi izvori finansiranja zdravstvenog
sistema, $to podrazumeva i placanje od strane pojedi-
naca koji koriste zdravstveni sistem. SZO preporucuje
da se uplate pojedinaca primaju unapred, pre nego
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u vreme pruzanja usluge (57). Medutim, u mnogim
podrug¢jima se uobicajeno naplacuje usluga i to moze
biti vazna prepreka za siromasne zene i adolescentki-
nje. Dodatno, od Zena se moze ocekivati da plate zna-
¢ajne neformalne troskove (nadoknadu koju pruzaoc
usluge trazi pored zvani¢nih troSkova zdravstvenog
sistema) koji, kada se kombinuju sa troskovima puta i
dodatnim troskovima, kao 3to je gubitak zarade zbog
izostanka sa posla, mogu da predstavljaju znac¢ajnu
prepreku za mnoge Zene. Prepreka u vidu vecih tros-
kova za Zenu verovatno ce generisati vece troskove i
za zdravstveni sistem tako $to se povecava broj Zena
koje pokusavaju da same izazovu pobacaja ili odlaze
kod nestru¢nih pruzaoca usluge abortusa i kao krajnji
rezultat potrebna im je hospitalizacija zbog ozbiljnih
komplikacija (52, 53).

Postovanje, zastita i ostvarivanje ljudskih zahtevaju
da Zena ima pristup usluzi legalnog abortusa bez
obzira na njenu mogucnost da plati. Kada se korisnici
naplacuje usluga za abortus, te nadoknade treba da
budu u skladu sa Zeninim moguc¢nostima da plati i
treba napraviti procedure po kojima se siromasne
Zene i adolescentkinje izuzmu od pla¢anja usluga.
Koliko je to moguce, trebalo bi da uslugu abortusa
obavezno pokriva plan osiguranja. Nikada ne tre-

ba uskratiti ili odloziti abortus zato $to Zena nije u
mogucnosti da plati. Osim toga, sve ustanove treba
da imaju procedure kako bi se osigurale da osoblje na
namece dodatnu finansijsku nadoknadu.

3.7. Proces planiranja i organizacije
zdravstvene zastite u vezi sa
bezbednim abortusom

Uspostavljanje usluga abortusa, olaksavanje pristupa
abortusa i poboljsanje kvaliteta postojecih usluga
abortusa na nacionalnom ili podnacionalnom nivou,
u zakonskim okvirima, treba da je vodeno od strane
posvecenih klju¢nih osoba iz ove oblasti koji mogu da
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pruze jako vodstvo, da identifikuju i regrutuju druge
klju¢ne pojedince i da mobilidu fondove i tehnicku
pomoc¢ kako bi se podrzao sirok spektar aktivnosti.
Idealno, vodstvo bi trebalo biti locirano u ministar-
stvu zdravlja/odseku za zdravstvo ili u drugoj institu-
ciji ¢iji je mandat da utice na i da mobilise promena
na nacionalnom nivou. Vazni klju¢ni ljudi i zaintereso-
vane strane su: predstavnici iz drugih drzavnih mini-
starstava i odseka, kao $to je ministarstvo obrazova-
nje, pravde, ministarstva i sluZzbe za socijalna pitanja,
sluzbe koje se bave rodom i polom, pitanjima mladih
i lokalne vlasti, medicinski fakulteti, profesionalna
zdravstvena udruzenja - posebno akuserko gineko-
loska, ali i udruzenja porodi¢nih lekara, medicinskih
sestara, babica i farmaceuta, takode treba ukljuditi i
ostale kadrove iz oblasti javnog zdravlja, zastupnike
zenskog zdravlja, nevladine organizacije koje su fo-
kusirane na Zene, mlade, zdravlje i ljudska prava, kao
i relevantne predstavnike civilnog drustva i klju¢ne
razvojne partnere (55).

Principi koji leZe u osnovi procesa poboljsanja
pristupa i kvaliteta zdravstvene zastite u vezi sa
abortusom podrazumevaju sledece: proces treba da
bude u vlasnistvu drzave i da ga drzava vodi, baziran
na dokazima, inkluzivan za visestruke perspektive,
participatoran, da obuhvati polnu i rodnu ravnoprav-
nost i nediskriminaciju, da bude baziran na zdravlju i
ljudskim pravima i fokusiran na sistem (55).

Osnazivanje usluge abortusa je politicki i organizacio-
ni izazov, pored toga $to je klinicki i tehnicki zadatak.
Jedna metodologija koja se uspesno koristi je Strateski
pristup osnaZivanju politike i programa seksualnog i re-
produktivnog zdravlja (55-60). Strateski pristup zapoci-
nje sa stvaranjem tima za procenu koji je sastavljen od
sirokog spektra zainteresovanih strana koje su spome-
nute iznad u tekstu, koji sprovode procenu na terenu
kako bi se identifikovale potrebe i odredili prioriteti
koje se odnose na abortus i pristup kontraceptivnim
sredstvima i na dostupnost i kvalitet zdravstvene
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zastite. Na osnovu nalaza i preporuka tima za procenu
stanja implementira se paket politickih i programskih
intervencija u manjem obimu kako bi se obezbedili
lokalni dokazi o mogu¢nosti njihovog sprovodenja,
efikasnosti i prihvatljivosti. Ako su uspesne, intervenci-
je se tada prosiruju kako bi se ostvario Siri uticaj.

Bez obzira koji metodi se koriste, vazno je da se akcije
za ojacavanje strategije i usluga zasnivaju na dobrom
razumevanju sistema pruzanja usluga, potreba pru-
Zaoca usluga, potreba Zena i postojeceg kulturnog,
zakonskog, politickog i ekonomskog konteksta. Tako-
de je vazno da je inkorporirano vise perspektiva. To
pomaze i osigurava da e preporuke i planovi naprav-
lieni na osnovu procene biti Siroko prihvaceni i zato je
veca verovatnoca da ¢e se implementirati. Posebno
je vazno da se ubaci videnje o uslugama koje imaju
korisnici i potencijalni korisnici s obzirom da su oni
glavni izvor za identifikaciju prepreka za koriséenje
usluga. Takode je vazno da se tokom procene ispita
koliko su uopsteno ljudima dostupne usluge iz oblasti
seksualnog i reproduktivnog zdravlja i posebno
dostupnost informacija o kontracepciji, savetovanje i
metodi, imajuci u vidu da su ovo vazne odredbe koje
odreduju incidenciju neplaniranih trudnoca.

3.7.1 Procena trenutne situacije

Veoma je znacajan lokalni kontekst kada se proce-
njuje potreba za poboljsanjem zdravstvene zastite

u vezi sa abortusom od nivoa celokupnog sistema

do pojedinac¢nih ustanova imajudi u vidu posebne
oblasti kojima je potrebno poboljsanje. Za poboljsa-
nje zdravstvene zastite u vezi sa abortusom na nivou
ustanove pogledajte odeljak 3.5.2. Na nacionalnom
nivou ili nivou zdravstvenog sistema prvi korak u pro-
ceni postojece situacije u vezi neplaniranih trudnoca i
abortusa podrazumeva prikupljanje i analizu postoje-
¢ih informacija o:

- zakonima koji se odnose na seksualnost, kontra-
cepciji i abortus;
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- ratifikovanim sporazumima o ljudskim pravima;
-« pristupacnosti i dostupnosti kontraceptiva;

- seksualnom obrazovanju;

- standardima i smernicama za pruzanje usluge;

- kurikulumima medicinskih i drugih relevantnih
profesionalnih skola;

- dostupnosti medicinskih uredaja i lekova potreb-
nih za abortus;

- statistici ustanove i statistici na nacionalnom
nivou;

- demografskim istrazivanjima i onima vezanim za
reproduktivno zdravlje;

- relevantnim istrazivackim studijama;

- zdravstvenom osiguranje i drugim merama kaje
smanjuju troskove iz dZzepa za uslugu abortusa

Nakon temeljnog prikupljanja i pregleda postojecih
informacija, terenski tim moze da napravi smernice
o kojima se treba diskutovati sa kreatorima politike,
pruzaocima zdravstvenih usluga, Zenama i drugim
znacajnim ¢lanovima zajednice. Pitanja za procenu
na terenu mogu da obuhvataju kako da se strategije,
programi i servisi ojacaju da bi se:

- sprecile neplanirane trudnoce;

- poboljsala pristupacnost i dostupnost bezbednog
abortusa;

- poboljsao kvalitet zdravstvene zastite u vezi sa
abortusom.

IstraZivanje svakog ovog detalja pomodi ¢e timu

da identifikuje najkriti¢nije strateske i programske
prioritetne potrebe. Dostupan je priru¢nik za rad na
terenu o procesu sprovodenja strateske procene (67)
(dostupno sa:http://www.who.int/reproductiveheal-
th/publications/familyplanning/RHR_02_11).
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3.7.2 Uvodenje intervencija kako bi se
ojacala zdravstvena zastita u vezi sa
abortusom

Nove strateske i programske intervencije treba da
budu vodene najboljom praksom zasnovanom na
dokazima. Vec¢ina dokaza za strategiju i programe za
abortus odslikano je preporukama koje su prezento-
vane u ovom dokumentovanom priru¢niku. Medutim,
programski menadzeri esto Zele da se uvere kako
to funkcionise na lokalnom nivou, odnosno kakve su
mogucnosti, koliko je efikasno i prihvatljivo, kao i koji
su troskovi za uvodenje promena u dizajnu strategije
i programai ili praksi pruzanja usluga, a sve to pre
nego 5to daju sredstva za njihovu implementaciju u
Sirim razmerama. Cak i kada su intervencije zasnova-
ne na prihvatanju internacionalno najbolje prakse,
verovatno ¢e biti potrebni odredeni dokazi da ima
kapaciteta za njihovu implementaciju i prihvatanje
medu ¢lanovima zajednice na lokalnom nivou pre
nego $to se omogudi primena u Sirim razmerama.

U zavisnosti od kvaliteta dokaza koje traze kreatori
politike, testiranje intervencije(a) moze da varira od
jednostavnog pilot ili demonstracionog projekta do
rigoroznijih implementacijskih istraZivanja koji sadrze
kvazi eksperimentalni dizajn.

3.7.3 Sirenje strateskih i programskih
intervencija

Sirenje podrazumeva povecanje kapaciteta
zdravstvenog sistema za implementaciju strateskih

i programskih intervencija za koje je pokazano da
poboljSavanju pristupacnost kvalitetnoj zdravstvenoj
zastiti u vezi sa abortusom, a kako bi se postigao
uticaj na nivou stanovnistva. Precesto se proSirivanje
smatra rutinskim delom implementacije programa
koja ne zahteva posebnu paznju. Kada se za paket
intervencija dokaZe da je uspesan u pilot ili demon-
stracionom projektu, olekuje se ga preuzme zdrav-
stveni sistem i da ga prosiri svuda kroz sistem zasno-
vano na pretpostavci da je uspeh pilot faze dovoljan
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da katalizira promenu u Sirim razmerima. lako se ovo
ponekad dogada, ipak se cesce to ne ostvari. Uspesno
prosirivanje u Sirim razmerima zahteva sistematsko
planiranje, organizaciju, vodenje i podrsku procesa
u okviru koga se intervencije $ire i institucionalizuju.
Prosirivanje takode zahteva dovoljne ljudske i finan-
cijske resurse kako bi se proces podrzao. Priru¢nik
za razvoj sveobuhvatne strategije za prosirivanje
primene intervencija i mendZment procesa je dostu-
pan od strane SZO i ExpandNet (62-64; http://www.
expandnet.net/tools.htm) — podacima pristupljeno:
14. februara 2013.

Sistematican pristup procesu prosirivanja intervencija
prepoznaje da se proces odvija u kontekstu kom-
pleksnosti “realnog sveta” sa vise interesa i igraca
koji su ¢esto kompetetivni. Neophodno je obratiti
paznju na tehnicke izazove, ali jednako su vazna
politicka, menadZerska i vlasni¢ka pitanja koja su u
igri, posebno imajuci u vidu da intervencije, kojima se
poboljsava dostupnost i kvalitet zdravstvene zastite,
Cesto iziskuju promene vrednosti kao i na¢ina rada.
To je posebno vazno za pitanje kao sto je bezbedan
abortus.

Zdravstveni sistem je ¢esto ogranicen time $to nema
mogucénost da obezbedi ¢itav opseg potrebnih
usluga koje su trenutni politi¢cki mandat i integrisanje
nove grupe intervencija moze dodatno da optereti
vec¢ napet sistem. Medutim, kada se prosirivanju in-
tervencija pride sistemati¢no i sa dovoljnim ljudskim
i financijskim sredstvima proces moze biti uspesan

i da doprinese postizanju cilja u vidu univerzalnog
pristupa zdravstvenoj zastiti u sferi reproduktivnog
zdravlja, $to podrazumeva i bezbedan abortus.
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POGLAVLJE 4

Zakonska i politicka razmatranja

Sazetak

- Nebezbedan abortus jedan je od glavnih uzroka
maternalnog mortaliteta i morbiditeta. Jedan od
razloga za nebezbedan abortus je to $to je bezbe-
dan abortus cesto nedostupan, ¢ak i pored toga
sto je zakonom odobren za razlicite indikacije u
skoro svim zemljama.

- Medunarodna, regionalna i nacionalna tela i sudo-
vi za ljudska prava sve vise preporucuju dekrimina-
lizaciju abortusa i pruzanje usluge abortusa kako
bi se zastito zivot Zene i njeno zdravlje, a u slucaju
silovanja da se abortus obezbedi na osnovu Zalbe
Zene. Neophodno je da se zakoni, ¢ak i kada su
restriktivni, interpretiraju i implementiraju na takav
nacin da se promovise i stiti zdravlje Zene.

- Dodatne prepreke, koje mogu i ne moraju biti
odredene zakonom, ¢esto ometaju Zenu da dode
do usluge za koju je podobna i doprinose nebez-
bednom abortusu. Pod ovim barijerama podrazu-
meva se: nedovoljan pristup informacijama, zahtev
za odobrenje trece strane, ogranicavanje na odre-
deni tip zdravstvenih radnika koji pruzaju uslugu
i odreden tip ustanove koje po zakonu pruzaju
usluge, neuspeh da se garantuje pristup uslugama
koje su financijski pristupacne , neuspeh u garan-
tovanju poverljivosti i privatnosti i dozvoljavanje
prigovora savesti bez daljeg upucivanja drugim
zdravstvenim radnicima ili u drugu ustanovu.

- Potrebno je da se obezbedi takvo regulatorno
i politickog okruzenje da se svakoj zeni, koja je
zakonski podobna, osigura kvalitetna usluga abor-
tusa. Politiku treba kreirati tako da se postuju, tite
i ispunjavaju ljudska prava Zena, da se postignu

Zakonska i politicka razmatranja

pozitivni zdravstveni ciljevi za Zene, da se obezbe-
de kvalitetna kontraceptivna sredstva, informacije
i usluge za planiranje porodice te da se odgovori
na posebne potrebe siromasnih Zena, Zena koje su
prezivele silovanje i Zena koje Zive sa HIV-om.

4.1 Zdravlje zena i ljudska prava

Nebezbedan abortus uzrok je za oko 13% smrti majki
(1)1 20% ukupnog mortaliteta i ste¢ene nesposobnosti
nastale usled trudnoce i porodaja (2). Skoro sve smrti

i morbiditet usled nebezbednog abortusa desavaju
se u zemljama gde je abortus zakonski i u praksi jako
ogranicen. Svake godine oko 47 000 Zena umre zbog
komplikacija nebzebdenog abortusa (3), a procenjeno
je da 5 miliona zena ima privremenu ili trajnu nespo-
sobnost, $to podrazumeva i neplodnost (4). Tamo gde
je manje restrikcija u pristupu bezbednom abortusu,
broj smrti i oboljevanje je dramati¢no smanjeno (5). U
ovom poglavlju se naglasava zamriena veza izmedu
zdravlja zena i ljudskih prava i potrebe za zakonima i
politikom koja promovise i stiti oboje.

Vedina vlada ratifikovala je zakonski obavezujuce me-
dunarodne sporazume i konvencije koje stite ljudska
prava, $to podrazumeva i pravo na najvisi dostupni
standard u vezi zdravlja, pravo da nema diskrimi-
nacije, pravo na zivot, pravo na slobodu i sigurnost,
pravo osobe da se sa njom ne postupa na nehuman
i degradirajuci nacin i pravo na obrazovanje i infor-
macije. Ova prava su dalje prepoznata i definisana u
regionalnim sporazumima i usvojena i nacionalnim
ustavima i zakonima mnogih zemalja. Imajudi u vidu
ova ljudska prava, vlade su sloZile tokom Meduna-
rodne konferencije o stanovnistvu i razvoju (ICPD
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+5) 1999. u pogledu i oceni da je “u slucajevima gde objavljen od strane Svetske zdravstvene organizacije
abortus nije u suprotnosti sa zakonom zdravstveni (SZ0O) 2003. godine (7).

sistemi trebaju da obezbede obuku za i da opreme
zdravstvene radnike koji pruzaju uslugu i treba da
preduzmu druge mere kako bi obezbedili abortus
bude bezbedan i pristupacan. Potrebno je poduzeti i
dodatne mere kako bi se sac¢uvalo zdravlje zena” (6). Iz
toga je proizasao originalni dokument Safe abortion:
technical and policy guidance for health systems koji je

Tokom prethodnih 15 godina, ljudska prava se sve
vise primenjuju od strane medunarodnih i regional-
nih tela za ljudska prava i od strane nacionalnih sudo-
va, $to podrazumeva i monitorsko telo za postovanje
sporazuma Ujedinjenih nacija u kontekstu abortusa
(pogledajte okvir 4.1).

Primeri primene ljudskih prava na bezbedan abortus, u kontekstu sveobuhvatne zdravstvene
zastite reproduktivnog zdravlja, od strane medunarodnih i regionalnih tela za ljudska prava

Ljudska prava, kako su sadrzana u medunarodnim i regionalnim sporazumima i nacionalnim ustavima, izlazne izjave
monitorskog tela za postovanje sporazuma Ujedinjenih nacija, $to podrazumeva njihove opste komentare/preporuke
i zaklju¢ne opservacije za Drzave, kao i odluke regionalnih i nacionalnih sudova zajedno ¢ine referentni sistem za
odgovornost u vezi sa ljudskim pravima na medunarodnim, regionalnim i nacionalnim nivoima. One daju jasne smer-
nice za Drzave (u slu¢aju zakljucnih opservacija, za pojedina¢ne DrZave) o merama koje treba preduzeti da se osigura
postovanje, zastita i ispunjavanje ljudskih prava.

Monitorska tela za postovanje sporazuma Ujedinjenih nacija, regionalni i nacionalni sudovi poklanjaju sve vise paznje
pitanju abortusa tokom poslednjih decenija, $to podrazumeva maternalni mortalitet zbog nebezbednog abortusa,
kriminalizaciju abortusa i restriktivno zakonodavstvo koje navode Zene da zatraze ilegalan i nebezbedan abortus.
Sve vise se pozivaju Drzave da se Zenama i adolescentkinjama obezbede sveobuhvatne informacije i usluge u vezi sa
seksualnim i reproduktivnim zdravljem, da se eliminisu regulatorne i administrativne prepreke koje sprecavaju pris-
tup Zena usluzi bezbednog abortusa i da se obezbedi le¢enje komplikacija abortusa. Ako ovo ne urade, Drzave nece
ispuniti svoje obaveze u vidu postovanja potpisanih sporazuma i ustava koje obuhvataju postovanje, zastitu i ispun-
javanje prava na zivot, pravo da nema diskriminacije, pravo na najvisi dostupni standard u vezi zdravlja, pravo osobe
da se sa njom ne postupa na okrutan, nehuman i degradirajuci nacin i prava na privatnost, poverljivost, informacije i
obrazovanje. Preporuke monitorskih tela za poStovanje sporazuma Ujedinjenih nacija i odluke regionalnih sudova za
Drzave sadrze sledece primere!’

Obezbedivanje sveobuhvatnih zakonskih osnova za abortus

o Preduzeti akcione korake da se sprece nebezbedni abortusi, $to podrazumeva izmene i dopune restriktivnih
zakona koji dovode u opasnost Zivote Zena, $to podrazumeva i adolescentkinje (9).

o Obezbediti legalan abortus u slucajevima gde nastavak trudnoce dovodi u opasnost zdravlje Zena, $to podra-
zumeva i adolescentkinje (70).

o Obezbediti legalan abortus u slucajevima silovanja i incesta (71).

* Promeniti zakone koji medicinske procedure smatraju kriminalnim delom, $to podrazumeva abortus, koje su
potrebne samo zenama i/ili koji kaznjavaju Zene koje se podvrgavaju tim procedurama (12).

Detaljne reference odslikavaju rastuci broj opstih komentara/preporuka o zaklju¢nih opservacija monitorskih tela za
postovanje sporazuma UN, kao i odredbe regionalnih sporazuma i odluke regionalnih sudova koje se odnose na abortus.
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Oni preporucuju da Drzave reformisu zakone po ko-
jima se smatraju kriminalnim medicinske procedure
koje su potrebne samo Zenama i koji kaznjavaju zene
koje se podvrgavaju tim procedurama (8), a koji se
primenjuju u slu¢aju abortusa. Sa ciljem da se zastiti
zdravlje Zena i ljudska prava, ova tela za ljudska prava
preporucuju da Drzave preduzmu sve sto je moguce
da zene ne moraju da se podvrgavaju tajnim abor-
tusima koji mogu da ugroze zZivot i da abortus bude
legalan najmanje u slucaju kada nastavak trudnoce

ugrozava zivot (9) i zdravlje (10) zene i slucajevima
silovanja i incesta (71). Takode, preporucuju da Drzave
treba da osiguraju pravovremen i finansijski dostupan
pristup zdravstvenim uslugama dobrog kvaliteta koje
treba pruziti na takav nacin da je osigurano da Zena
da svoj u potpunosti informisani pristanak, da je
osigurano postovanje njene li¢cnosti i njeno dostojan-
stvo, da se garantuje poverljivost i da se ima razume-
vanja za njene potrebe i videnja (8).

ima razumevanja za njene potrebe i videnja (13).

abortusa tamo gde abortus nije protivzakonit (74).

Eliminisanje regulatornih, politi¢kih i prepreka pristupu

reprodukciji i da ima kontrolu nad svojim telom (76).

(17).

cinska procedura dozvoljena zakonom (78).

Obezbedivanje zbrinjavanja komplikacija abortusa

kako bi se zastitilo Zivot i zdravlje Zene (19).

abortus (20).

Planiranje i organizacija zdravstvene zastite u vezi bezbednog abortusa

o Osigurati pravovremeni pristup Sirokom spektru kvalitetnih usluga iz oblasti seksualnog i reproduktivnog zdrav-
lja, Sto podrazumeva i usluge za adolescentkinje, koje se pruzaju na nacin da Zena da svoj u potpunosti informis-
ani pristanak, da je osigurano postovanje njene li¢nosti i njeno dostojanstvo, da se garantuje poverljivost i da se

e Smanjiti maternalni morbiditet i mortalitet kod adolescentkinja, posebno uzrokovan ranim trudno¢ama i prak-
tikovanjem nebezbednih abortusa i razviti i implementirati programe koji obezbeduju pristup uslugama iz oblasti
seksualnog i reproduktivnog zdravlja. sto podrazumeva planiranje porodice, kontracepciju i uslugu bezbednog

o Obezbediti informacije o seksualnom i reproduktivhom zdravlju, kao i mehanizme da bi se osiguralo da sve Zene,
$to podrazumeva i adolescentkinje, imaju pristup informaciji o uslugama legalnog abortusa (75).

o Ukloniti zahteve za odobrenje od trece strane jer se to kosi sa pravom Zene i adolescentkinje da donese odluku o

o Eliminisati prepreke koje sprecavaju Zenini pristup zdravstvenim uslugama, kao to su visoke nov¢ane nadoknade
za usluge zdravstvene zastite, zahtev za prethodnim odobrenjem od strane supruznika, roditelja ili bolnickih
autoriteta, udaljenost od zdravstvene ustanove i nedostatak pogodnog i finansijski pristupac¢nog javnog prevoza i
takode treba osigurati da prigovor savesti ne spreci pojedince u pristupu uslugama na koje imaju zakonsko pravo

o Implementacija zakonskog i/ili politickog okvira koji omogucava Zenama da imaju pristup abortusu gde je medi-

o Obezbediti pravovremeno zbrinjavanje za komplikacije abortusa bez obzira na zakone o indukovanom abortusu

o Eliminisati praksu da se izvlaci priznanje radi tuzbe od Zene koja trazi hitnu medicinsku pomo¢ zbog ilegalnog
abortusa i zakonsku obavezu da lekari ili drugi zdravstveni radnici moraju da prijave slucajeve Zena koje su imale

Zakonska i politicka razmatranja
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S obzirom na jasnu povezanost izmedu pristupa bez-
bednom abortusu i zdravlja Zena, preporucuje se da

zakoni i politika postuju i Stite zdravlje zena i njihova

ljudska prava.

4.2. Zakoni i njihova implementacija u
kontekstu ljudskih prava

Zakonsko ograni¢avanje abortusa nema za rezultata
smanjenje broja abortusa niti ima rezultat povec¢an
broj stopa porodaja (27, 22). Obrnuto, zakoni i politika
koji olaksava pristup bezbednom abortusu ne pove-
¢avaju broj i stope abortusa. Glavni efekata je da se
napravi pomak sa ilegalnih, nebezbednih procedura
na legalne i bezbedne (21, 23).

Ogranicenje legalnog pristupa abortusu ne smanjuje
potrebu za abortusom, ali ¢e verovatno povecati broj
zena koje e potraziti ilegalan i nebezbedan abortus,
$to dovodi do povecanja morbiditeta i mortaliteta.
Zakonska ogranicenja takode navode Zene da potra-
Ze uslugu u drugim zemljama/drzavama (24, 25) to je
skupo, odlaze pristup i stvara socijalnu nejednakost.
Ograni¢avanje abortusa sa namerom da se poveca
rast broja stanovnika dobro je dokumentovano u
nekoliko zemalja. U svakom slucaju su ograni¢enja
abortusa imala za rezultata povecan broj ilegalnih i
nebezbednih abortusa i povecanje mortaliteta pove-
zanog sa trudno¢ama sa beznacajnim neto poveca-
njem broja stanovnika (26-29).

Zakoni u vezi abortusa poceli su da se liberalizuju,
kroz zakonodavstvo i/ili Sire tumacenje zakona i pro-
pisa, pocetkom 20. veka kada je nebezbedan abortus
prepoznat u svom obimu kao problem javnog zdrav-
lja. Od kasnih 1960-ih godina postoji trend u smislu
liberalizacije zakonskih osnova za abortus (30). Od
1985. preko 36 zemalja je liberalizovalo svoje zako-
ne za abortus, dok je samo nekoliko zemalja uvelo
dodatna ograni¢enja u svoje zakone (31). Ove reforme
su dosle kroz sudske i zakonske akcije.

Bezbedan abortus: tehnicki i regulatorni priru¢nik za zdravstvene sisteme

Dokazi sve vise pokazuju da se, tamo gde je abortus
legalan na osnovu Sirokih socioekonomskih osnova i
na zahtev Zene i gde je bezbedna usluga pristupacna,
smanjuje i broj nebezebednih abortusa i sa abor-
tusom povezanog mortaliteta i morbiditeta (32-35)
(pogledajte sliku 4.1).

Pedest i sedam zemalja, koje predstavljaju skoro 40%
zena sveta, dozvoljavaju abortus na zahtev trudne
Zene (37, 36). U tom kontekstu, kona¢na odluka da

li daiznese ili da prekine trudnocu pripada samoj
zeni. U nekim krivi¢nim i kaznenim propisima abor-
tus tokom cele trudnocem ili do odredene grani-

ce gestacione starosti nije vise predmet krivi¢nih
propisa i uklonjen je kao poseban prekrsaj. U takvim
situacijama usluga abortusa je obi¢no integrisana

u zdravstveni sistem i regulisana zakonima, propi-
sima i medicinskim standardima koji se odnose na
sve zdravstvene usluge. Oko 20% Zena sveta Zivi u
zemljama koje imaju zakone koji omogucuju abortus
na osnovu socijalnih i ekonomskih okolnosti zene (37),
$to podrazumeva i uticaj nastavka trudnoce na njenu
postojecu decu i druge ¢lanove porodice.

Bez obzira na se navedeno, Sirom sveta 40% Zena u
reproduktivnom periodu zive u zemljama koje imaju
veoma restriktivne zakone (31, 37) i/ili gde je abortus,
Cak i kada je zakonit, nedostupan i nepristupacan.

Zakonska i politicka razmatranja



Slika 4.1 Smrtni ishodi koji se pripisuju nebezbednom abortusu na 100 000 Zivorodenih, po zakonskim osnovima
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4.2.1. Razumevanje zakonskih osnova za
abortus

4.2.1.1 Kada postoji opasnost po Zivot Zene

Skoro sve zemlje dozvoljavaju da se uradi abortus kako
bi se spasio zZivot trudne Zene. To je u skladu sa ljudskim
pravom na zivot koje treba da se stiti zakonom, a podra-
zumeva situaciju kada trudnoca ugrozava zivot Zene ili
je Zivot trudne Zene na drugi nacin u opasnosti (9).

I medicinski i socijalni uslovi mogu da stvaraju uslove
u kojima je ugrozen zivot. U nekim zemljama postoje
detaljni spiskovi u kojima je navedeno $ta se smatra
medicinskim stanjem u kojem je ugrozen zivot. Takve
liste mogu da se interpretiraju restriktivno ili se mogu
smatrati konac¢nim, a u stvari namera im je da obez-
bede ilustraciju situacija koje se smatraju zivotno
ugrozavajucim i ne iskljucuju klini¢cku procenu sta je
opasno po zivot za svaku zenu pojedinacno. U nekim
slu¢ajevima, lekari obrazlazu odluku da je neophodno
da se Zzeni obezbedi bezbedan abortus time $to ako
se to ne uradi, Zena Ce rizikovati svoj zivot tako Sto ¢e
oti¢i kod nekvalifikovanog pruzaoca usluge (38). Pri-
mer socijalnog stanja koje ugroZzava Zivot je trudnoca
koja uplice takozvanu porodi¢nu “Cast” . Na primer, u
nekim drustvima trudnoca van braka moze dovesti
do toga da Zena bude izloZena fizickom nasilju ili ¢ak i
da bude ubijena.

- Cakiuzemljama u kojima je abortus dozvoljen
samo u situacijama kada je Zivot Zene u opasnosti,
neophodno je da postoji usluga abortusa koja je
dostupna i poznata, kao i da su postoje obuceni
zdravstveni radnici i da je Siroko dostupno lec¢enje
komplikacija nebezbednog abortusa. Spasava-
nje Zivota zene moze biti neophodno u bilo kom
momentu trudnoce i kada je potrebno abortus
treba uraditi $to je pre moguce kako bi se rizici po
Zenino zdravlje sveli na minimum. Leéenje kom-
plikacija zbog nebezbednog abortusa treba da je
obezbedeno na takav nacin da se sa¢uva dosto-
janstvo i jednakost Zene.

Bezbedan abortus: tehnicki i regulatorni priru¢nik za zdravstvene sisteme

4.2.1.2 Kada postoji opasnost po zdravlje
Zene

Ostvarivanje ljudskih prava zahteva da Zena ima
pristup bezbednom abortusu kada je indikovan radi
zastite njenog zdravlja (10). Kada govorimo o fizickom
zdravlju Siroko je shvaceno da se su u pitanju stanja
koja pogorsavaju trudnocu i ona koja se pogorsa-
vaju usled trudnoce. Kada govvorimo o mentalnom
zdravlju podrazumeva se psiholoski stres ili mentalna
patnja izazvana, naprimer, prinudnim ili prisilnim sek-
sualnim ¢inom ili dijagnozom ozbiljnog poremecaja
ploda (39). Socijalne okolnosti Zene takode se uzimaju
u obzir kako bi se procenio rizik po zdravlje.

- U mnogim zemljama zakon izri¢ito ne odreduje
doti¢ne aspekte zdravlja nego se samo izjavljuje
da je abortus dozvoljen kako bi se sprecio rizik od
povrede zdravlja trudnice. Posto sve zemlje koje
su ¢lanice SZO prihvataju definiciju zdravlja kao
“stanje potpunog fizickog, mentalnog i socijalnog
blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti i slabosti”
(40), ovaj opis potpunog zdravlja podrazumeva se
u tumacenju zakona koji odobravaju abortus kako
bi se zastitilo zdravlje Zene.

4.2.1.3 Kada je trudnoca rezultat silovanja ili
incesta

Zastita zene od okrutnog, nehumanog i degradira-
juceg tretmana zahteva da one Zene koje su ostale
trudne kao rezultat prinudnog ili prisilnog seksualnog
¢ina mogu imati zakoniti pristup usluzi bezbednog
abortusa (41). Priblizno 50% zemalja odraZava ovaj
standard i dozvoljava abortus u specificnom sluc¢aju
silovanja ili jo$ uopsteno, dozvoljava se abortus kada
je trudnoca rezultata kriminalnog dela, kao $to je to
slucaj sa incestom (36). U nekim zemljama zahteva se
da Zena podnese prijavu za delo zakonodavnim vla-
stima. Drugde se zahteva forenzi¢ki dokaza seksualne
penetracije ili policijska istraga da bi se potvrdilo da
snos3aj nije bio dobrovoljan ili eksplotativan. Odlaga-
nje zbog ovakvih zahteva moze da dovede do toga
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da se Zeni odbije usluga jer je predena granica gesta-
cione starosti koja je propisana zakonom. U mnogim
kontekstima, Zene koje su bile zZrtve silovanja mogu
da se plase da ce biti dalje stigmatizovane od strane
policije ili drugih osoba i zbog toga izbegavaju prijav-
ljivanje silovanja uopste i to sprecava pristup legal-
nom abortusu. U svakom slucaju, rezultat moze biti
da zena potrazi ilegalnu, nebezbednu uslugu kako bi
prekinula svoju trudnocu.

+  Brzuibezbednu uslugu abortusa treba obezbe-
diti na osnovu Zenine zalbe pre nego da se traze
forenzicki dokazi ili policijsko istrazivanje (42, 43).
Administrativne zahteve treba svesti na minimum
i treba uspostaviti jasne protokole i za policiju i za
zdravstvene radnike posto e to olaksati upuciva-
nje i pristup zdravstvenoj zastiti (44, 45).

4.2.1.4 Kada postoji ostecenje ploda

Zemlje sa inace restriktivnim zakonima o abortu-

su sve vise dozvoljavaju abortus nakon dijagnoze
ostecenja ploda ili anomalija zbog genetskih i drugih
uzroka. Nekoliko zemalja je odredilo vrste oStecenja,
kao 5to su ona koja se smatraju inkompatibilna sa
Zivotom ili bez mogucnosti sa samostaln zivot, dok u
drugima postoje spiskovi oStecenja (36). Takvi spiskovi
imaju tendenciju da su restriktivni i zato su prepre-

ka u pristupu Zene bezbednom abortusu. U nekim
zemljama nisu napravljene reference u zakonu koje se
ticu oStecenja ploda, vec se zastita zdravlja i socijalni
razlozi tumace tako da obuhvataju stres trudnice
izazvan dijagnozom oStecenja ploda (46, 47).

- Prenatalni testovi i usluge druge medicinske
dijagnostike ne mogu zakonski biti odbijeni jer ¢e
Zena mozda odluciti da prekine svoju trudnocu.
Zene imaju pravo da znaju status svoje trudnoce i
da deluje na osnovu te informacije.
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4.2.1.5 Iz ekonomskih i socijalnih razloga

U zemljama u kojima je dozvoljen abortus iz ekonom-
skih i socijalnih razloga, zakonske osnove se tumace
na osnovu toga da li nastavak trudnoce utice na
trenutne i dogledne okolnosti Zene, $to podrazumeva
i postizanje najvisih dostupnih standarda zdravlja.
Neki zakoni ta¢no odreduju dozvoljene razloge, kao
$to je trudnoca van braka, neuspesna kontracepcija ili
intelektualna nesposobnost koja utice na kapacitet da
se brine za dete, dok drugi zakoni to samo impliciraju
(48). Zakoni mogu takode da traze da postoji dokaz
postojanja losijeg stanja koje je rezultat promenjenih
okolnosti, na primer nepovoljne okolnosti zbog brige
i obezbedivanja potrebnog za dodatno dete pored
postojecih ¢lanova porodice.

4.2.1.6 Na zahtev

+ Priblizno tre¢ina zemalja koje su ¢lanice UN dozvo-
ljavaju abortus nakon slobodnog i informisanog
zahteva trune Zene (36). Odobravanje abortusa na
zahtev pojavilo se kada su zemlje prepoznale da
Zene traze abortus na osnovu jednog ili ¢esto na
osnovu vise od jednog osnova koji su spomenuti u
prethodnom tekstu i prihvatile su sve kao legitimne,
bez izdvajanja posebnog razloga. Ova zakonska
osnova prepoznaje stanja koja su u vezi sa Zeninim
slobodnim izborom. Vecina zemalja koje dozvolja-
vaju abortus na zahtev ima ogranicenja, po ovom
osnovu, koja se zasnivaju na trajanju trudnoce.

4.2.1.7 Ogranicéenja na osnovu duzine trudnoce

Zakoni ili politika koji namecu ograni¢enja na osnovu
duzine trudnoce u smislu do kada se abortus moze
obaviti, moze da ima negativne posledice za zene
koje su prekoracile tu granicu. Takva politika/zakoni
primoravaju neke Zene da potraze usluge od nebez-
bednih pruzaoca usluga ili da same izazovu pobacaj
pomocu misoprostola ili manje bezbednih metoda ili
ih primoravaju da potraze usluge u drugim zemljama
$to je skupo, odlaze pristup (time se povecava rizik po
zdravlje) i stvara socijalnu nejednakost.
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Pored toga, neki konteksti pruzanje usluga ogranica-
vaju uslugu koja se pruza samo do odredene granice
gestacionog doba koja nije zasnovana na dokazima. Na
primer, u nekim zemljama nudi se ambulantno obavlja-
nje abortusa samo do 8 sedmica gestacije, a koji moze
bezbedno da se uradi ¢ak i nakon 12-14 sedmica ge-
stacije (pogledajte poglavlja 2 i 3). Takode, neke zemlje
nude vakuum aspiraciju samo za 6-8 sedmice, a moze
bezbedno da se primenjuje do 12-14 sedmica gestacije
od strane obucenog zdravstvenog radnika. Ovakva
politika takode ohrabruje nastavak upotrebe manje
bezbednih procedura, kao sto je dilatacija i kiretaza.

4.2.2 Zakonske, regulativne i administrativ-
ne prepreke za pristup bezbednom abortu-
su u kontekstu ljudskih prava

Zakonske osnove i doseg njihove interpretacije samo
su jedna dimenzija zakonskog i politickog okruzenja
koji uti¢u na Zenin pristup bezbednom abortusu.
Prepreke od strane zdravstvenog sistema i prepreke
za pruzanje usluga, ko $to su objasnjenje u poglavlju
3, mogu takode biti odredene zakonima, propisima,
politikom i praksom. Zakoni, politika i praksa koji
ogranicavaju pristup informacijama o abortusu i uslu-
gama mogu da odvrate Zenu od traZzenja pomodiida
kreiraju “efekat hladenja” (suzbijanje delovanja zbog
straha od odmazde i kazni) za pruzanje bezbedne, le-
galne usluge. Primeri ovih prepreka podrazumevaju:

- zabrana pristupa informaciji o usluzi legalnog
abortusa ili neuspeh pruzanja javne informacije o
legalnom statusu abortusa;

- zahtevanje dodatnih odobrenja od jednog ili vise
medicinskih profesionalaca ili bolnickog odbora,
suda ili policije, roditelja ili staratelja ili Zzeninog
partnera ili supruznika;

- ogranicavanje dostupnih metoda abortusa, $to
podrazumeva hirurske i medicinske metode, u

vidu npr. nedostatka regulatornog odobrenja za
neophodne lekove;
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- ograni¢enje da samo neki zdravstveni radnici i
ustanove mogu bezbedno da pruzaju usluge, npr.
samo lekari u bolnickim ustanovama sa sofisticira-
nom opremom;

- neuspeh da se pacijentkinja uputi u drugu ustano-
vu u slucaju prigovora savesti;

- zahtevanje obaveznih perioda ¢ekanja;

- cenzurisanje, zadrZavanje i namerno pogresno
prezentovanje informacija koje se odnose na
zdravlje;

- iskljucivanje usluge abortusa sa liste usluga koje
pokriva zdravstveno osiguranje ili da nije ostva-
reno ukidanje ili smanjenje nov¢ana nadoknada
za usluge za siromasne Zene i adolescentkinje
(pogledajte poglavlje 3);

- nemogucnost da se garantuje poverljivost i pri-
vatnost, podrazumeva se i za le¢enje komplikacija
abortusa (pogledajte poglavlje 3);

- zahtevanje od Zene da navede imana pruzaoca
usluge pre zapocinjanja le¢enja komplikacija ile-
galnog abortusa;

- restriktivno tumacenje zakonskih osnova.
Ove prepreke doprinose nebezbednom abortusu jer:

- odbijaju Zena od toga da potraze pomo¢ i zdrav-
stvene radnike za dobijanje usluge unutar formal-
nog zdravstvenog sistema;

- izazivaju odlaganje pristupu usluzi, $to moze imati
kao krajnji rezultat i odbijanje da se usluga uradi
zbog prekoracenja granica gestacione starosti
propisanih zakonom;

- stvaraju slozene i oteZavajuce administrativne
procedure;

- povecavaju troskove za dobijanje usluge abortusa;

- ogranicavaju dostupnost usluga i njihovu podjed-
naku geografsku distribuciju.
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Slede detalji o izabranim politickim barijerama.

4.2.2.1 Pristup informaciji

Pristup informaciji je klju¢na odrednica za bezbe-
dan abortus. Krivi¢ni zakoni, $to obuhvata zakone

o pruzanju informacije koja se odnosi na abortuse,

i stigmatizacija abortusa odbijaju mnoge Zene od
toga da potraze informacije o legalnim uslugama od
zdravstvenih radnika sa kojima su inace u kontaktu.
Zene mozda ne Zele da konsultuju svoje redovne
zdravstvene radnike i mozda Zele da potraze uslugu
van svojih zajednica.

Mnoge Zene i zdravstveni radnici koji pruzaju usluge
(kao i policajci i sluzbenici suda) ne znaju Sta zakon
dozvoljava u odnosu na abortus (50, 57). Na primer,

u zemlji gde je abortus dozvoljen do 20 sedmica
trudnoce kako bi se zastitilo zdravlje Zene ili zbog ne-
uspesnosti kontracepcije, istraZivanje je pokazalo da
vise od 75% zena i muskaraca koji su u braku nisu znali
da je abortus legalan u ovim okolnostima (52). Strate-
gije javnog zdravlja ili propisi mogu da sadrze poseb-
ne odredbe koje objasnjavaju kako da se tumaci zakon
o abortusu. Medutim, u mnogim zemljama ne postoji
formalno tumacenje (53). Strah da ce se prekrsiti zakon
dovodi do efekata hladenja. Zene se obeshrabruju

da potraze uslugu u okviru formalnog zdravstvenog
sektora. Profesionalni zdravstveni radnici imaju ten-
denciju da su preterano oprezni kada odlucuju da li su
ispunjene zakonske osnove za abortus i na taj nacin
uskracuju Zenama uslugu na koju imaju puno zakon-
sko pravo. U drugim slucajevima, informacije nisu ade-
kvatne ili su protivurecne, na primer o odgovaraju¢im
dozama lekova za medicinski abortus.

- Pruzanje informacije o bezbednom, legalnom
abortusu je klju¢no kako bi se zastitilo zdravlje
Zena i njihova ljudska prava. Drzave treba da
dekriminalizuju pruzanje informacija koje se odno-
se na legalni abortus i treba da obezbede jasne
smernice kako da se tumace i primenjuju zakoni
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o abortusu, kao i informacije o tome kako i gde se
dobija usluga koja je u zakonskim okvirima. Zako-
nodavci, sudije, tuzioci i kreatori politike takode
treba da shvate koja je dimenzija ljudskih prava i
zdravlja u dostupnosti legalnih usluga bezbednog
abortusa, a koje postaju dostupne kroz obuku ili
druge odgovarajuce ciljane informacije.

4.2.2.2 Odobrenje od trece strane

Zahtev da je potrebno odobrenje od partnera ili rodi-
telja moze da odvrati Zenu od toga da potrazi bezbed-
nu, legalnu uslugu (54). Pristup zdravstvenoj zastiti
takode moze biti nepotrebno odlagan zbog zahtevnih
procedura dobijanja medicinskog odobrenja, posebno
kada su potreban specijalista ili bolnicki odbor nedo-
stupni. TraZzenje odobrenje od supruznika, roditelja ili
bolnickih vlasti moZe da povredi pravo na privatnost

i Zenin pristup zdravstvenoj zastiti koje se zasniva na
jednakosti muskaraca i Zena (8, 16). Pregovaranje u
okviru procesa odobravanja neproporcionalno opte-
recuje siromasne Zene, adolescentkinje, one Zene koje
su manje obrazovane i oke koje su Zrtve, ili su u riziku
od svada i nasilja u kuci. Odobrenje roditelja, koje se
Cesto zasniva na arbitrarnim granicama starosti, negira
prepoznavanje kapaciteta razvoja mladih Zena (55).

- Da bi Zene dobile uslugu abortusa kao uslov ne tre-
ba traziti odobrenje od trece strane. Kako bi se naj-
bolje zastitili interesi i dobrobit manjina, a uzimajuci
u obzir kapacitet razvoja i napredovanja, politicke
smernice i praksa treba da ohrabre, ali ne i da zahte-
vaju, ukljucivanje roditelja kroz podriku, informacije
i obrazovanje (pogledajte takode poglavlje 3).

4.2.2.3 Obezbedivanje neophodnih lekova

Medicinske metode abortusa mogu biti nedostupne
zbog nedostatka regulatornih odobrenja ili registraci-
je neophodnih lekova. Oba leka mifepriston i miso-
prostol nalaze se na model listi neophodnih lekova
SZ0 od 2005. godine (56, 57), a opet mnoge zemlje
nisu registrovale lekove ili ih stavile na nacionalnu
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listi neophodnih lekova. Ponekad i nakon odobrenja
postoje zakonske zabrane za distribuciju lekova.

- Registracija i distribucija adekvatnih zaliha leko-
va za medicinski abortus (pogledajte poglavlje
3) neophodna je za poboljsanje kvaliteta usluga
abortusa, za bilo koju zakonsku indikaciju. Pristup
neophodnim lekovima takode je neophodan kako
bi se izbeglo o3tecenje zdravlja Zena nastalo usled
upotrebe neregistrovanih lekova kupljenih kroz
kanale u kojima se ne kontroliSe kvalitet.

4.2.2.4 Propisi u vezi ustanova i zdravstvenih
radnika

Ogranicenja u vidu toga da su za pruzanje usluge
abortusa zakonski ovlas¢eni samo odredeni pruzaoci
usluga (npr. samo ginekolozi) ili ustanove (npr. samo
one tercijarnog nivoa) smanjuje dostupnost usluga

i nepovoljno uti¢e na ravnomernost geografske dis-
tribucije zbog ¢ega Zene treba da putuju u udaljenija
mesta da bi ostvarile zdravstvenu zastitu i na taj nacin
se podizu troskovi i odlaze pristup (58).

- Propisi u vezi sa ustanovama i zdravstvenim radni-
cima koji pruzaju usluge treba da se zasnivaju na
dokazima, a kako bi se zastitili od prekomerne medi-
kalizacije, proizvoljnih i drugih nerazumnih zahteva.
Propisi koji se odnose na ustanovu i pruzaoca usluga
treba da se zasnivaju na kriterijumima koji se trenut-
no zahtevaju za pruzanje zdravstvene zastite u vidu
abortusa (pogledajte poglavlje 3). Vakuum aspira-
cija i medicinski metodi preporuceni u poglavlju 2
mogu da se bezbedno obavljaju na nivou primarne
zdravstvene zastite od strane zdravstvenih radnika
srednjeg stepena (59, 60). Propise koji se odnose na
ustanovu i pruzaoca usluga treba usmeravati tako
da se osigura da metode preporucene od strane
WHO mogu da se obezbede bezbedno i efikasno.

4.2.2.5 Prigovor savesti

Profesionalni zdravstveni radnici ponekad sebe izuz-
mu iz procesa obavljanje usluge abortusa na osnovu
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prigovara savesti, a ne upute Zenu dalje drugom
zdravstvenom radniku. U odsustvu odmah dostu-
pnog zdravstvenog radnika koji moze da obavi abor-
tus, na ovaj nacin moze doci do kadnjenja u pruzanju
zdravstvene zastite zeni kojoj je potreban bezbedan
abortus sto povecava rizik za njeno zdravlje i Zivot.
lako je pravo na slobodu misli, savesti i veroispovesti
zasticeno medunarodnim zakonom o ljudskim pra-
vima taj zakon takode propisuje da sloboda, da neko
iskazuje svoja verovanja i religiju, moze biti subjekt
ogranicenja neophodnih da se zastite osnovna ljud-
ska prava drugih (61). Zato zakoni i propisi ne treba da
daju za pravo zdravstvenim radnicima i ustanovama
da sprece Zeni pristup zdravstvenim uslugama koje su
zakonom dozvoljene (62).

- Profesionalni zdravstveni radnici koji se pozivaju na
prigovor saveti moraju da upute zenu kod drugog
zdravstvenog radnika koji je voljan i obucen da
obavi abortus u istoj ili drugoj zdravstvenoj ustano-
vi koja je lako dostupna, a u skladu sa nacionalnim
zakonima. Tamo gde nema mogucnosti da se Zena
uputi drugde, profesionalni zdravstveni radnici koji
izrazava prigovor savesti mora da obavi abortus
kako bi spasio Zivot Zene ili da bi se sprecilo oste-
¢enje njenog zdravlja. Zdravstvene sluzbe treba da
su organizovane tako da se osigura da ostvarivanje
prava na prigovor savesti profesionalnog zdravstve-
nog radnika u profesionalnom kontekstu ne spre-
Cava pacijente u ostvarivanju pristupa uslugama na
koje imaju pravo po zakonima koji se primenjuju.

4.2.2.6 Periodi ¢ekanja

Obavezan period ¢ekanja ¢esto se zahteva na osnovu
zakona i propisa i/ili administrativnih procedura koje
traze ustanove ili pojedinacni zdravstveni radnici

koji pruzaju uslugu. Obavezni periodi ¢ekanja mogu
da izazovu kasnjenje u pruzanju zdravstvene zastite
$to moze da ugrozi Zenin pristup usluzi bezbednog,
legalnog abortusa i diskvalifikuje zenu kao kompe-
tentnog donosioca odluke (24, 43).
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- Drzave i drugi pruzaoci zdravstvenih usluga treba
da osiguraju da se zdravstvena zastita u vidu
abortusa pruza na nacin da se postuje Zena kao
donosioc odluke. Periodi ¢ekanje ne smeju da
ugroze Zenin pristup usluzi bezbednog, legalnog
abortusa. Drzave treba da razmotre da se ukinu
periodi ¢ekanja koji nisu medicinski potrebni i
da se prosire usluge kako bi sve podobne Zene
odmah mogle da ostvare uslugu.

4.2.2.7 Cenzurisanje, zadrZavanje i namerno
pogresno tumacenje informacija u vezi zdravlja

Zene imaju pravo da budu u potpunosti informisane

0 svojim opcijama u vezi zdravstvene zastite i to od
strane na odgovarajuci nacin obu¢enog osoblja, sto
podrazumeva i informaciju o verovatnim benefiti-

ma i potencijalnim nezeljenim efektima predlozene
procedure i dostupnih alternativa (8). Cenzurisanje,
zadrZavanje i namerno pogresno tumacenje informaci-
ja o uslugama abortusa moze dovesti do nedovoljnog
pristupa uslugama ili kasnjenja, $to povecava rizik po
zdravlje Zene. Pruzanje informacija je neophodan deo
kvalitetne usluge abortusa (pogledajte okvir 4.2 i tako-

de pogledajte poglavlje 2 “Informacije i savetovanje”).

Informacije moraju biti potpune, ta¢ne i lako razumljive
i pruZena na takav nacin da se pomaze Zeni da slobod-
no da svoj informisani pristanak, da se postuje njeno
dostojanstvo, garantuje njena privatnost i poverljivost i
da se ima sluha za njene potrebe i videnja (8).

- Drzave treba da se suzdrze od ograni¢avanja
pristupa sredstvima za ¢uvanje seksualnog i re-
produktivnog zdravlja, $to podrazumeva cenzuri-
sanje, zadrzavanje i namerno pogresno tumacenje
informacija u vezi sa zdravljem (63).

4.2.2.8 Pristup le¢enju komplikacija abortusa

Zdravstveni radnici su u obavezi da obezbede zdrav-
stvenu zastitu kojom se spasava Zivot bilo kojoj zeni
koja ima komplikacije zbog nebezbednog abortu-
sa, bez obzira na zakonske propise o abortusu (79).
Medutim, u nekim slucajevima, le¢enje komplikacija
abortusa obavlja se samo pod uslovom da Zena
prethodno da informacije o osobi/osobama koje su
obavile ilegalan abortus. Ovo se smatra mucenjem i
ponasanjem na nehuman i degradirajudi nacin (20).

Neophodne informacija za Zzenu

nasilja.

podrazumeva i kondome.

obaviti abortus.

Zena ima pravo da slobodno i odgovorno odlu¢i da li ¢e i kada ¢e imati decu bez prinude, diskriminacije ili

Kako dolazi do trudnoce, koji su njeni znaci i simptomi i gde moze da uradi test na trudnocu.
Kako da spreci neplaniranu trudnocu, $to podrazumeva gde i kako da dobije kontraceptivna sredstva, $to

Kako i gde moze da dobije uslugu bezbednog, legalnog abortusa i koliko to kosta.
Detalji o zakonskim ogranicenjima koje se odnose na maksimalnu gestacionu starost do koje se moze

Da je abortus veoma bezbedna metoda, ali da se rizik od komplikacija povecéava sa gestacionom staroscu.

Kako da prepozna komplikacije spontanog pobacaja i nebezbednog abortusa, vaznost da se odmah
potrazi pomoc¢ kako bi se spasio Zivot i kada i gde se mogu dobiti usluge.

Zakonska i politicka razmatranja
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- Treba ukinuti praksu iznudavanja priznanje od
Zene koja trazi hitnu medicinsku pomoc¢ zbog
komplikacija ilegalnog abortusa, kao i zakonske
obaveze da lekari ili drugo zdravstveno osoblje
moraju da podnesu prijavu u slucajevima zena
koje su imala abortus. Drzave imaju obavezu da
odmah obezbede bezuslovno le¢enje bilo koje
osobe koja trazi hitnu medicinsku pomo¢ (79, 20,
47).

4.2.2.9 Restriktivna interpretacija zakona o
abortusu

Da bi se ispostovala, zastitila i ispunila ljudska prava
potrebno je vlade obezbede usluge abortusa koje
zakon dozvoljava i koje su dostupne u praksi (10, 64).
Potrebno je da su dostupni institucioni i administra-
tivni mehanizmi koji treba da $tite od nepotrebno
restriktivnih tumacenja zakonskih osnova. Ovi meha-
nizmi treba da omoguce da odluke pruzaoca usluge i
administratora ustanove revidira nezavisno telo koje
treba da uzme u obzir poglede trudne Zene i treba
da obezbedi pravovremeno reienje za proces koji se
revidira (64).

4.3 Stvaranje adekvatnog okruzenja

Stvaranje adekvatnog okruzenja potrebno je kako bi
se osiguralo da svaka Zena koja je zakonski podobna
ima odmah pristup bezbednom abortusu. Politicke
smernice treba da idu u pravcu postovanja, zastite i
ispunjavanja ljudskih prava za Zzene, da se postignu
pozitivni ciljevi vezani za zdravlje Zena, da se obezbe-
di kvalitetna informacija i usluga u vezi sa kontracep-
cijom i da se odgovori na posebne potrebe grupa kao
$to su siromasne Zene, adolecsentkinje, Zene koje su
prezZivele silovanje i Zene koje Zive sa HIV-om. Posto-
vanje, zastita i ispunjavanje ljudskih prava zahtevaju
da postoje sveobuhvatni propisi i politicke smernice

i da odgovaraju na sve stavke navedene u odeljku
4.2.2 kako bi se osiguralo da abortus bude bezbedan

Bezbedan abortus: tehnicki i regulatorni priru¢nik za zdravstvene sisteme

i pristupacan. Postojece politicke odredbe treba da
se preispitaju kako bi se utvrdilo gde postoje prazni-
ne i gde je potrebno poboljsanje (pogledajte isto i
poglavlje 3).

Politicke odredbe treba da streme da se:

- postuju, Stite i ispunjavaju ljudska prva Zena, $to
podrazumeva Zenino dostojanstvo, autonomiju i
jednakost;

- promovise i stiti zdravlje Zena kao stanje potpu-
nog fizickog, mentalnog i socijalnog blagostanja;

- svede na minimum stopa neplaniranih trudnoca
tako $to ce se obezbediti informacije i usluge
vezane za kontracepciju, $to podrazumeva i Sirok
spektar kontraceptivnih metoda, hitnu kontracep-
ciju i sveobuhvatnu seksualnu edukaciju;

- smanji maternalni mortalitet i morbiditet koji je
posledica nebezbednog abortusa tako sto ce se
obezbediti da svaka Zena, koja ima pravo na lega-
lan abortus, ima pristup bezbednim i pravovreme-
nim uslugama, $to podrazumeva i kontracepciju
nakon abortusa;

- odgovori na posebne potrebe zene koje pripadaju
vulnerabilnim grupamaili su u nepovoljnom po-
loZaju kao $to su siromasne zene, adolescentkinje,
zene koje su same, izbeglice i raseljena Zene, zene
koje Zive sa HIV-om i one Zene koje su prezivele
silovanje.

Dok se zemlje razlikuju po preovladujuc¢im uslovima

u nacionalnim zdravstvenim sistemima i ograniceniji-
ma dostupnih resursa, sve zemlje mogu odmah da
preduzmu ciljane korake za elaboraciju sveobuhvatne
politike kojom se prosiruje pristup uslugama vezanim
za seksualno i reproduktivno zdravlje, $to podrazu-
meva i bezbedan abortus i sa njim povezanu zdrav-
stvenu zastitu.

Zakonska i politicka razmatranja
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DODACI



DODATAK 1

Praznine u istrazivanju identifikovane tokom tehnickih konsultacija

Efikasnost nizih doza (kao sto je 600 pg) misoprostola koji se koristi nakon mifepristona (200 mg) u ranijim
gestacionim dobima ili za odredene puteve primene.

Da li postoji benefit kada se pocetna doza, koja je veca od ponavljanih doza misoprostola, koristi tokom
medicinskog prekida trudnoce u drugom trimestru.

Identifikacija najefikasnije kombinacije lekova za medicinski abortus izmedu 9 i 12 sedmice gestacije.

Identifikacija perioda izmedu mifepristona i misoprostola koji Zene preferiraju, imajudi u vidu da je vreme
kada se postize najveca efikasnost za abortus izmedu 24 i 48 sata.

Evaluacija da li priprema cerviksa ima efekta na bol koji Zene osecaju tokom hirurskog abortusa.

Evaluacija da li priprema cerviksa ima efekta na komplikacije hirurskog abortusa u kasnom periodu prvog
trimestra (9-12 sedmica gestacije).

Rizik i benefit pripreme cerviksa i da li se razlikuju u zavisnosti o stepena iskustva koje ima pruzalac usluge.
Utvrdivanje da li je farmakokinetika karboprosta sli¢na kao i kod gemeprosta.
Evaluacija algoritama za pracenje nakon medicinskog i hirurskog abortusa.

Evaluacija bezbednosti upotrebe kontraceptiva (posebno IUS, implantata i injekcionih preparata) nakon
medicinskog abortusa.

Procena koliko treba da je dug period odlaganja nakon koga je bezbedno da se postavi IUS.
Evaluacija opcija za najbolju kontrolu bola za abortuse u prvom i u drugom trimestru.

Evaluacija uloge nov¢ane nadoknade pruzaocima usluga kao provizije za abortus i da li ona pravi razliku i
uti¢e na pristupacnost uslugama abortusa.

Identifikacija nac¢ina na koje Zene placaju za abortuse i da li se ta informacija moze iskoristiti da bi se obez-
bedile pravednije usluge.

Evaluacija efekata interneta, telemedicine, socijalnog marketinga i drugih sli¢nih servisa na bezbedno pru-
Zanje usluge abortusa i na pristupacnost usluge.
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DODATAK 2

Zavrsna GRADE pitanja i ishodi

1. Kada mifepriston nije dostupan, koji je preporu¢eni metod za medicinski abortus
do 12 sedmica gestacije?

Ishod 1: nije uspesno zavr$en abortus

Ishod 2: nastavak trajanja trudnoce

ishod 3: nezeljena dejstva (ukupno, pojedinacno)
Ishod 4: trajanje abortusa od zapocinjanja tretmana

® o0 T oW

Ishod 5: druge komplikacije povezane sa procedurom

2. Koji metod za kontrolu bola treba dase koristi kod hirurSkog abortusa
do 12-14 sedmica gestacije?

a. Ishod 1: efikasnost u smanjenju bola tokom procedure
b. Ishod 2: nezeljeni efekti (ukupno, pojedinacni)
¢. Ishod 3: komplikacije povezane sa metodama kontrole bola

3. Dalitreba da se koriste antibiotici kako bi se sprecila infekcija nakon abortusa?

Ishod 1: infekcija

a.
b. Ishod 2: nezeljeni efekti (ukupno, pojedinac¢no)
¢. Ishod 3: komplikacije

d.

Ishod 4: cena

4. Koji je preporuceni medicinski rezim doziranja za abortus do 12 sedmica trudnoce?

Ishod 1: nije uspesno zavren abortus

Ishod 2: nastavak trajanja trudnoce

ishod 3: nezeljena dejstva (ukupno, pojedinacno)
Ishod 4: trajanje abortusa od zapocinjanja tretmana

® o0 T oW

Ishod 5: druge komplikacije povezane sa procedurom
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. Koji je preporu¢en metod abortusa nakon 12 sedmica gestacije?

Ishod 1: nije uspesno zavrien abortus
Ishod 2: nastavak trajanja trudnoce
ishod 3: nezZeljena dejstva (ukupno, pojedina¢no)

Ishod 4: trajanje abortusa od zapocinjanja tretmana

® o n T W

Ishod 5: druge komplikacije povezane sa procedurom

. Kako treba tretirati nekompletni abortus?

. Ishod 1: nije uspesno zavrsen abortus

a

b. ishod 3: neZeljena dejstva (ukupno, pojedinacno)

¢. Ishod 4: trajanje abortusa od zapocinjanja tretmana
d

. Ishod 5: druge komplikacije povezane sa procedurom

. Koji metod medicinskog abortusa treba da se koristi nakon 12 sedmica gestacije?

Ishod 1: kompletno zavrsen abortus

a.
b. ishod 2: neZeljena dejstva (ukupno, pojedinacno)
¢. Ishod 3: komplikacije povezane sa procedurom

d.

Ishod 4: trajanje abortusa od zapocinjanja tretmana

. Kako treba da se postigne priprema cerviksa pre hirurskog abortusa?

Ishod 1: uspedna dilatacija cerviksa

Ishod 2: stepen (u mm) dilatacije cerviksa

Ishod 3: prihvatanje pacijentkinje

Ishod 4: trajanje procedure

Ishod 5: trajanje abortusa od zapocinjanja tretmana
Ishod 6: neZeljena dejstva (ukupno, pojedina¢no)

@ ™o o0 T

Ishod 7: komplikacije

. Kome treba uraditi pripremu cerviksa pre hirurskog abortusa?

. Ishod 1: nema potrebe za daljom dilatacijom

a
b. Ishod 2: stepen (u mm) dilatacije cerviksa
¢. Ishod 3: Zelje pacijentkinje

d

. Ishod 4: komplikacije
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10. Koje metode za kontrolu bola treba koristiti za medicinski abortus?

. Ishod 1: nezeljena dejstva (ukupno, pojedinac¢no)

a

b. Ishod 2: komplikacije

¢. Ishod 3: trajanje abortusa od zapocinjanja tretmana
d

. ishod 4: efikasnost u vidu smanjenja bola koji je posledica procedure

11. Da li treba da se preporuci ultrazvucni pregled pre abortusa?

a. Ishod 1: komplikacije
b. Ishod 2: nije uspesno zavrsen abortus

12. Koji metod hirurskog abortusa treba da se koristi pre 12 sedmica gestacije?

a. Ishod 1: nije uspedno zavrien abortus
b. Ishod 2: nezeljena dejstva (ukupno, pojedinacno)
¢. Ishod 3: druge komplikacije povezane sa procedurom

13. Treba li Zena da se rutinski kontrolise nakon indukovanog abortusa?

a. Ishod 1: komplikacije
b. Ishod 2: troskovi
¢. Ishod 3: prihvatanje od strane pacijentkinje

' Uzmite u obzir da su u preporukama (Dodatak 5) ova pitanja odvojena u dve grupe preporuka

na osnovu gestacionog doba <9 sedmica i gestacionog doba 9-12 sedmica
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DODATAK 3

Standardni GRADE kriterijumi za odredivanje jacine dokaza
Pogledajte reference 19-23

pristrasnost

Domen Stepen Karakteristika
Dizajn studije 0 Sve randomizovane kontrolisane studije
-1 Sve opservacione studije
Ograni¢enja 0 Vecina skupljenih podataka dobijeno iz studija, sa malim rizikom za pristrasnost
dizajna studije -1 Vedina skupljenih podataka dobijeno iz studija, sa umerenim rizikom za pristrasnost
-2 Vecina skupljenih podataka dobijeno iz studija, sa visokim rizikom za pristrasnost
Napomena: | Mali rizik za pristrasnost: bez ogranicenja ili minorna ogranicenja
Umeren rizik za pristrasnost: ozbiljna ogranicenja ili potencijalno veoma ozbiljna ogranicenja
$to podrazumeva nejasnu raspodelu ili ozbiljna ogranicenja, a iskljucuje ograni¢enja random-
izacije ili raspodele
Visok rizik za pristrasnost: ograni¢enja randomizacije ili raspodele, $to podrazumeva i malu
blokiranu randomizaciju (<10) ili druga veoma ozbiljna, klju¢na metodoloska ogranicenja
Neuskladenost 0 Nema ozbiljne heterogenosti (/12 < 60% ili x2 > 0.05)
-1 Ozbiljna, nije objasnjena, heterogenost (12 > 60% ili x2 < 0.05)
Ako je heterogenost mozda uzrokovana zbog publikacione pristrasnosti ili nepreciznosc¢u zbog
malih studija, stepenuje se nanize samo zbog publikacione pristrasnosti ili nepreciznosti (tj. ne
treba se stepenovati nanize dva puta zbog iste slabosti)
Indirektnost 0 Nema indirektnosti
-1 Postoji indirektna komparacija, populacija, intervencija, komparator ili ishod
Nepreciznost 0 Interval poverljivosti je precizan u skladu sa slikom ispod
Sugerisani razuman benefit stopa rizika sugerisana razumna Steta
pragse .
_h
&
imprecisa
et
_H
@
0.75 1.0 1.25
Ukupna kumulativna studijska populacija nije veoma mala (tj. veli¢ina uzorka je vise od 300
participanata) i ukupan broj dogadaja je vise od 30
-1 Jedan od gore spomenutih uslova nije ispunjen
-2 Dva od gore spomenutih uslova nisu ispunjeni
Napomena: | Ako je ukupan broj dogadaja manji od 30 i kumulativna veli¢ina uzorka je odgovarajuce velika
(npr.iznad 3000 pacijenata), razmislite da ne degradirate dokaz. Ako nema dogadaja u obe
grupe, ni u onoj gde je intervencija, ni u kontrolnoj grupi, kvalitet dokaza za specifi¢ni ishod
treba ponovo gradirati kao veoma nizak.
Publikaciona 0 Nema evidentne asimetrije u “funnel plot-u” ili manje od 5 planiranih studija

-1

Evidentna asimetrija u “funnel plot-u” sa najmanje 5 studija
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DODATAK 4

Ucesnici u tehnickim konsultacijama

Dr Marijke Alblas

Klini¢ar, zastupnik za zdravlje
Nezavisni medicinski konsultant
Cape Town

Juzna Afrika

Ms Marge Berer

Zastupnik za zdravlje

Urednik

Reproductive Health Matters

London

Ujedinjeno kraljevstvo Velike Britanije i Severne Irske

Dr Mohsina Bilgrami

Menadzer programa, kreator politike, zastupnik za
zdravlje

Direktor

Marie Stopes Society

Karachi

Pakistan

Dr Paul Blumenthal

Klinicar, istrazivac

Profesor akuserstva i ginekologije
Medicinski fakultet Stanford Univerziteta
Stanford, CA

Sjedinjene Americke Drzave

Dr Lidia Casas-Becerra

Advokat, istraziva¢, zastupnik za zdravlje
Professor prava

Pravni fakultet Diego Portales
Universidad Diego Portales

Santiago

Cile

Dr Laura Castleman
Klini¢ar, menadzer programa
Medicinski direktor

Ipas

Birmingham, Ml

SAD
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Ms Jane Cottingham

Istrazivac, zastupnik za zdravlje

Nezavisni konsultant za seksualno i reproduktivno
zdravlje i prava

Carouge, GE

Svajcarska

Dr Kelly Culwell

Klini¢ar, zastupnik za zdravlje, menadzer programa
Stariji savetnik

Medunarodna federacija za planiranje porodice
London

Ujedinjeno kraljevstvo Velike Britanije i Severne Irske

Dr Teresa Depifieres

Istrazivac, klini¢ar, menadZer programa
Stariji tehnicki savetnik

Fundacion Orientame

Bogota

Kolumbija

Dr Joanna Erdman

Advokat, istraziva¢, zastupnik za zdravlje
Vanredni profesor, Pravni fakultet
Univerzitet u Torontu

Ontario

Kanada

Dr Anibal Fatiindes

Klinicar, zastupnik za zdravlje
Profesor akuserstva i ginekologije
Drzavni Univerzitet Campinas
Campinas, Sao Paulo

Brazil

Profesor Mahmoud Fathalla

Klinicar, istrazivac, zastupnik za zdravlje
Univerzitet Assiut

Assiut

Egipt

Dr Kristina Gemzell-Danielsson
Istrazivac, klinicar, kreator politike
Profesor akuserstva i ginekologije
Univerzitetska bolnica Karolinska
Stockholm

Svedska

Dr Anna Glasier



Klinicar, istrazivac

Lead Clinician, Sexual Health

NHS Lothian Univerzitet Edinburgh
Edinburgh

Skotska

Dr Tiirkiz Gokgol

Istrazivac, kreator politike, menadzer programa

Direktor medunarodnih programa
Fondacija Susan Thompson Buffett
Omaha, NE

Sjedinjene Americke Drzave

Dr David Grimes

Metodolog, epidemiolog, istrazivac
Istaknuti nau¢nik

Family Health International
Durham, NC

Sjedinjene Americke Drzave

Dr Selma Hajri

Klinicar, istrazivac

Konsultant za reproduktivno zdravlje
Koordinator

Africka mreza za medicinski abortus (African
Network for Medical Abortion (ANMA))
Tunis

Tunis

Dr Pak Chung Ho

Klinicar, istrazivac

Profesor akuserstva i ginekologije
Bolnica Queen Mary

Hong Kong

Narodna Republika Kina

Dr Sharad lyengar

Klinicar, kreator politike

Izvrsni direktor

Action Research & Training for Health
Udaipur

Indija

Ms Heidi Bart Johnston

Privremeni savetnik

Konsultant za reproduktivno zdravlje i prava
Wetzikon

Svajcarska

Ms Bonnie Scott Jones
Advokat, zastupnik za zdravlje
Zamenik direktora

Centar za reproduktivna prava
New York, NY

Sjedinjene Americke drzave

Dr Vasantha Kandiah

Istrazivac

Konsultant

Odbora za razvoj stanovnistva i planiranja porodice
Kuala Lumpur

Malezija

Dr Nguyen Duy Khe

MenadzZer programa

Nacelnik, Odsek za zdravstveni zastitu majke i deteta
Ministarstvo zdravlja

Hanoi

Vijetnam

Dr Chisale Mhango

Menadzer programa

Direktor, jedinica za reproduktivno zdravlje
Ministarstvo zdravlja

Lilongwe

Malavi

Dr Suneeta Mittal

Klinicar, istrazivac, zastupnik za zdravlje
Nacelnik, Odeljenje akuserstva i ginekologije
All India Institute of Medical Sciences

Ansari Nagar, New Delhi

Indija

Dr Nuriye Ortayli

Klini¢ar, menadZer programa
Stariji savetnik

UNFPA

New York, NY

Sjedinjene Americke Drzave

Dr Mariana Romero
Istrazivac, zastupnik za zdravlje
Istrazivac saradnik

CEDES

Buenos Aires

Argentina

Bezbedan abortus: tehnicki i regulatorni priru¢nik za zdravstvene sisteme

m



Dr Helena von Hertzen
Istrazivac

Konsultant

Fondacija Concept
Geneva

Svajcarska

Dr Beverly Winikoff

Metodolog, epidemiolog, istrazivac
Predsednik

Gynuity Health Projects

New York, NY

Sjedinjene Americke Drzave

Ms Patricia Ann Whyte

Privremeni savetnik

Vanredni stariji istrazivac

Deakin Strategic Centre in Population Health
Faculty of Health, Deakin University

Victoria

Australia

Dodatni saradnici:

Ms Rebecca Cook

Predsedavajuca za medunarodni zakon o ljudskim
pravima

Pravni fakultet Univerziteta u Torontu

Toronto, Ontario

Kanada

Ms Laura Katsive
Programski oficir
Wellspring Advisors, LLC
New York

Sjedinjene Americke Drzave

Dr Paul FA Van Look

Konsultant za seksualno i reproduktivno zdravlje
Val d'llliez

Svajcarska
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Regionalni savetnici SZO:

Dr Khadiddiatou Mbaye, regionalna kancelarija za
Afriku
Dr Gunta Lazdane, regionalna kancelarija za Evropu

WHO sekretarijat

Dr Katherine Ba-Thike
Dr Dalia Brahmi

Dr Peter Fajans

Dr Bela Ganatra

Dr Emily Jackson

Dr Ronald Johnson
Dr Nathalie Kapp

Ms Eszter Kismodi

Dr Regina Kulier

Dr Michael Mbizvo
Dr Lale Say

Dr Igbal Shah

Dr Joao Paulo Dias de Souza

Posmatraci

Dr Mari Mathiesen

Clan upravnog odbora

Fond zdravstvenog osiguranja Estonije
Lembitu

Estonia

Dr Helvi Tarien

Nacelnik odseka za zdravstvene usluge
Fond zdravstvenog osiguranja Estonije
Lembitu

Estonia



DODATAK 5

Preporuke sa tehnickih konsultacija za drugo izdanje publikacije Bezbedan
abortus: tehnicke i politicke smernice za zdravstvene sisteme

Preporuka 1: hirurski abortus do gestacione
starosti 12 do 14 sedmica

Vakuum aspiracija je preporucena tehnika za hirurski
abortus za trudnode gestacione starosti 12 do 14 sed-
mica. Proceduru ne treba rutinski zavrsiti sa ostrom
kiretazom. Ako se i dalje praktikuje dilatacija i oStra ki-

retaza (D&K), treba je zameniti sa vakuum aspiracijom.

(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

Opservacione studije ukazale su da je vakuum
aspiracija udruzena sa manje komplikacija nego
D&K; medutim, randomizovane kontrolisane
studije bile su nedovoljne jacine da bi se mogla
detektovati razlika u stopama komplikacija.

Nema dokaza koji podrzavaju upotrebu ostre ki-
rete kao provere (tj. upotrebe ostre kirete da bi se
“kompletirao” abortus) nakon vakuum aspiracije.

Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je nizak do umeren.

Preporuka 2: medicinski abortus do gestacione
starosti do 9 sedmica (63 dana)

Preporuka 2.1:

Preporuceni metod za medicinski abortus je mifepri-
ston nakon koga sledi misoprostol.

(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

Randomizovane kontrolisane studije pokazale su
superiornu efikasnost kombinacije lekova (mi-
fepriston nakon koga sledi misoprostol) kada se
uporedi sa upotrebom misoprostola samog.

Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je umeren.

Preporuka 2.2:

Mifepriston uvek treba da se daje oralno. Preporuce-
na doza je 200 mg.

(Jac¢ina preporuke: snazna)
Napomene:

Randomizovane kontrolisane studije ukazuju da je

200 mg mifepristona jednako efikasno kao i 600 mg.

Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je umeren.
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Preporuka 2.3:

Za vaginalni, bukalni ili sublingvalni put primene
preporucena doza misoprostola je 800 pg. Za oralni
primenu, preporucena doza misoprostola je 400 ug.

(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

- Efikasnost misoprostola moZe da varira u zavisno-
sti od gestacionog doba, puta primene ili u¢esta-
losti doziranja. Trenutno su u toku istrazivanja ciji
je cilj da se utvrdi u kojim klini¢kim situacijama,
ako ih uopste ima, moze da se koristi niza doza
misoprostola sa komparabilnom efikasnoscu.

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je umeren.

Preporuka 2.4:

Preporucene doze i putevi primene za mifepriston
nakon koga sledi misoprostol:

Mifepriston treba uvek davati oralno. Preporu¢ena
doza je 200 mg.

Preporucuje se davanje misoprostola 1 do 2 dana (24
do 48 sati) nakon ingestije mifepristona.

- Zavaginalni, bukalni ili sublingvalni put primene
preporucena doza misoprostola je 800 ug.

- Zaoralni put primene, preporucena doza miso-
prostola je 400 ug.

- Zagestacionu starost do 7 sedmica (49 dana)
misopristol mozZe da se primenjuje vaginalno,
bukalno, sublingvalno ili oralno. Nakon 7 sedmica
gestacije ne treba da se koristi oralni put primene.

- Zagestacionu starost do 9 sedmica (63 dana)
misopristol mozZe da se primenjuje vaginalno,
bukalno ili sublingvalno.
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(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

- Vaginalna primena misoprostola preporucuje se
na osnovu njegove vece efikasnosti i nizih sto-
pa nezeljenih efekata nego kod drugih puteva
primene; medutim, neke Zene mogu da preferiraju
nevaginalni put.

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je umeren.

Preporuka 2.5:

Primena misoprostola preporucena je 1 do 2 dana (24
do 48) sati nakon ingestije mifepristona.

(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je umeren.

Preporuka 3: medicinski abortus za gestacionu
starost izmedu 9i 12 sedmica (63 i 84 dana)

Preporuceni metod za medicinski abortus je 200 mg
mifepristona koji se daje oralno nakon ¢ega se 36 do
48 sati kasnije daje 800 pg misoprostola koji se prime-
njuje vaginalno. Naredne doze misoprostola treba da
budu 400 g, dato ili vaginalno ili sublingvalno svaka
3 sata do ukupno cetiri naredne doze, dok se ne izba-
ci proizvod koncepcije.

(Jacina preporuke: slaba)



Napomene:

- ReZim doziranja za medicinski abortus za trud-
noce starosti izmedu 9i 12 sedmica gestacije je
podrucje istrazivanja koja su u toku; kada se ove
studije zavr3e verovatno ¢e njihovi rezultati imati
uticaja na ove preporuke.

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama i jedne opservacione
studije je slab.

Preporuka 4: medicinski abortus za gestacionu
starost do 12 sedmica (84 dana) tamo gde nije
dostupan mifepriston

Preporuceni metod za medicinski abortus tamo gde
mifepriston nije dostupan je 800 pug misoprostola koji
se primenjuje vaginalno ili sublingvalno. Mogu se pri-
meniti do tri ponavljane doze od 800 ug u intervalima
od najmanje 3 sata, ali ne duze od 12 sati.

(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

- Sublingvalna primena misoprostola udruzena
je sa vedim stopama nezeljenih efekata nego
vaginalna primena. Kod Zena koje nisu radale,
sublingvalni put je takode manje efikasan kada su
razmaci izmedu ponavljanja doza veci od 3 sata.

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je visok.

- Mifepriston sa misoprostolom je efikasniji nego
kada se misoprostol koristi sam i udruzen je sa ma-
nje nezeljenih efekata. Metotreksat kombinovan
sa misoprostolom, rezim koji se koristi u nekim
podrucjima, ali nije preporucen od strane SZO,
manje je efikasan nego kombinacija mifepriston
sa misoprostolom, ali je efikasniji nego kada se
misoprostol koristi sam.

Preporuka 5: metodi za abortus nakon gestaci-
one starosti 12 do 14 sedmica (84 do 98 dana)

Dilatacija i evakuacija (D&E) i medicinski metodi (mi-
fepriston sa misoprostolom, misoprostol sam) su oba
preporucena metoda za abortus za gestacije starije
od 12 do 14 sedmica. U ustanovama treba da postoji
mogucénost da se obavi bar jedan, a pozeljno je i oba
metoda ako je to moguce, u zavisnosti od iskustva
zdravstvenog radnika i moguénosti za obuku.

(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

- Dokazi za ovo pitanje ograniceni su voljom zena
da budu randomizovane u klini¢kim studijama u
dve grupe u kojima se obavlja ili hirurski ili medi-
cinski abortus.

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je nizak.

- Zenin izbor metoda abortusa moze biti ograni¢en
ili se ne moze ispostovati ako ima medicinske
kontraindikacije za neki od metoda.

Preporuka 6: medicinski abortus za gestacionu
starost nakon 12 sedmica (84 dana)

Preporuceni metod za medicinski abortus je 200 mg
mifepristona koji se daje oralno nakon ¢ega 36 do 48
sati kasnije slede ponavljane doze misoprostola.

(Jacina preporuke: snazna)

- Zagestacije izmedu 12 i 24 sedmice inicijalna
doza misoprostola, nakon mifepristola datog
oralno, moZze da bude ili 800 pg primenjeno va-
ginalno ili 400 pg primenjeno oralno. Naredne
doze misoprostola treba da budu od 400 ug,
primenjene ili vaginalno ili sublingvalno, svaka
3 sata do ukupno Cetiri naknadne doze.
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— Zatrudnoce starije od 24 sedmice dozu miso-
prostola treba smanjiti zbog vece osetljivosti
materice na prostaglandine, ali nedostatak
klinickih studija spre¢ava davanje preporuka u
vezi doziranja.

(Jacina preporuke: snazna)

Preporuceni metod za medicinski abortus tamo gde
mifepriston nije dostupan je 400 pg misoprostola koji
se primenjuje vaginalno ili sublingvalno sa ponavlja-
njem doze svaka 3 sata do ukupno pet doza.

(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

«  Period kraci od 36 sati izmedu davanja mifepristo-
na i misoprostola povezan je sa duzim periodom
do abortusa i ve¢om stopom nepotpunog abortu-
sa.

- Primena etakridin laktata udruzena je sli¢nim
periodom do abortusa kao i rezim kada se koristi
misoprostol sam; u studijama se nije poredivala
bezbednost ili efikasnost njegove upotrebe u od-
nosu na kombinaciju mifepristola i misoprostola.

- Zene sa oziljkom na materici imaju veoma mali
(0,28%) rizik za rupturu materice tokom medicin-
skog abortusa u drugom trimestru.

- Kada se misoprostol koristi sam kod Zena koje nisu
radale, efikasnija je vaginalna primena misopro-
stola nego sublingvalna primena.

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je nizak do umeren.
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Preporuka 7: priprema cerviksa pre hirurskog
abortusa do gestacionog starosti 12 do 14 sed-
mica (84 do 98 dana)

Preporuka 7.1:

Pre hirurskog abortusa, preporucuje se priprema
grlica za sve Zene Cija trudnoca je u 12 do 14 sedmica
gestacije. Priprema grlica moze da se razmotri kao
opcija za zene ¢ija trudnoca je u bilo kom gestacio-
nom dobu.

(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

- Treba voditi ra¢una o produzenju perioda do
abortusa i nezeljenim dejstvima, $to podrazumeva
i bol, vaginalno krvarenje i ubrzan abortus, sve
nabrojano je povezano sa pripremom grlica u
gestacionom dobu <12 do 14 sedmica.

-« Ako nije dostupna mogu¢nost pripreme grlice, to
ne sme da ogranici pristup uslugama abortusa.

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je nizak.

Preporuka 7.2:

Preporucuje se bilo koji od ovih metoda pripreme
cerviksa pre hirurSkog abortusa u prvom trimestru:

- oralno mifepriston 200 mg (24 do 48 sati pre);
ili

- misoprostol 400 pug primenjen sublingvalno, 2
do 3 sata pre procedure; ili

- misoprostol 400 pug primenjen vaginalno 3 sata
pre procedure; ili

- laminaria postavljena intracervikalno 6 do 24
sata pre procedure.

(Jacina preporuke: snazna)



Napomene:

- Naizbor koji ¢e se metod koristiti uti¢e cena, lokal-
na dostupnost i obuka u vezi upotrebe metoda za
pripremu grlica.

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je nizak do umeren.

Preporuka 8: priprema cerviksa pre hirurskog
abortusa za gestacionu starost > 14 sedmica
(98 dana)

Preporuka 8.1:

Svim Zenama koje se podvrgavaju dilataciji i evaku-
aciji (D&E), a cija je trudnoca stara preko 14 sedmica
gestacije treba uraditi pripremu grli¢a pre procedure.

(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je nizak do umeren.

Preporuka 8.2:

Preporucene metode pripreme grli¢a pre dilatacije
i evakuacije (D&E) nakon 14 sedmica gestacije su
osmotski dilatatori i misoprostol.

(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

- Osmotski dilatatori smanjuju vreme trajanja pro-
cedure i potrebu za dodatnom dilatacijom kada
se porede sa upotrebom misoprostola. Efekat
misoprostola pre D&E za trudnoce gestacione sta-
rosti preko 20 sedmica nije bio predmet klini¢kih
istrazivanja.

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je umeren.

Preporuka 9: prac¢enje nakon indukovanog
abortusa

Ne postoji medicinska potreba za rutinskim pra¢enjem
nakon nekomplikovanog hirurskog abortusa ili medicin-
skog abortusa kada se koristi mifepriston i misoprostol.
Medutim, Zene treba posavetovati da su im dostupne
dodatne usluge, ako su im potrebne ili ako ih zele.

(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

- Zene treba adekvatno informisati o simptomi-
ma nastavaka trudnoce ili drugim medicinskim
razlozima, kao 5to je produzeno veliko krvarenje
ili povisena telesna temperatura, zbog kojih bi se
trebale vratiti radi kontrole.

- Alternative strategijama pracenja u vidu poseta
klinici, nakon medicinskog abortusa u prvom
trimestru, predmet su istraZivanja koja su u toku

- Kvalitet dokaza zasnovan na opservacionim studi-
jama i indirektnim dokazima je nizak.

Preporuka 10: le¢enje nakon nepotpunog
abortusa

Za Zene kod kojih nije postignut kompletan abortus,
a Cija je veli¢ina materice u vreme tretmana ekviva-
lentna trudnoci gestacione starosti 13 sedmica i ma-
nje, preporucuje se ili vakuum aspiracija ili tretman sa
misoprostolom. Preporucen rezim doziranja misopro-
stola je pojedinac¢na doza koja se daje sublingvalno
(400 pg) ili oralno (600 pg).

(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

- Strategija ¢ekanja da se zavrsi nekompletni abor-
tus moze biti efikasna kao i misoprostol, ali proces
moze da zahteva vise vremena. Odluka, u smislu
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primene lekova ili strategije ¢ekanja kod nekom-
pletnog abortusa, treba da se zasniva na klinickom
stanju zene i njenih Zelja u vezi nacina lecenja.

- Preporuka je izvucena iz istrazivanja u koje su bile
ukljucene Zene koje su imale spontani pobacaj.
Izostao abortus (missed abortion) je razlicito sta-
nje od nekompletnog abortusa nakon spontanog
iliindukovanog abortusa.

- Na osnovu preporuka za hirurski abortus tokom
prvog trimestra, takode se moze koristiti vakuum
aspiracija kod zena ¢ija je veli¢ina materice ekviva-
lentna 14 sedmica gestacije.

- Misoprostol se takode moze koristiti vaginalno. U
studijama sa vaginalno primenjenim misoprosto-
lom koristile su se doze u opsegu od 400 do 800 g
i nisu objavljene komparativne studije doziranja.

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je nizak.

Preporuka 11: antibiotska profilaksa za induko-
vani abortus

Sve Zene koje se podvrgavaju hirurskom abortu-

su, bez obzira na njihov rizik za razvoj zapaljenske
infekcije u maloj karlici, treba da prime odgovarajudi
antibiotik u smislu profilakse pre ili tokom operacije.

(Jacina preporuke: snazna)

Za Zene koje se podvrgavaju medicinskom abortusu
nije preporucena rutinska profilakticka upotreba
antibiotika.

(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

- Nedostatak antibiotika ne treba da ogranici pri-
stup usluzi abortusa.
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- Pokazano je da je efikasna jedna doza nitromida-
zola, tetraciklina ili penicilina.

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je umeren. Kvalitet
dokaza zasnovan na opservacionim studijama
za medicinski abortus je veoma nizak; za hirurski
abortus je umeren.

Preporuka 12: upotreba ultrazvuka pre induko-
vanog abortusa

Nije neophodno da se rutinski radi ultrazvucni pre-
gled pre abortusa.

(Jacina preporuke: snazna)
Napomena:

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama i opservacionim studija-
ma je veoma nizak.

Preporuka 13: kontracepcija nakon abortusa

Zene mogu da zapo¢nu sa hormonskom kontra-
cepcijom u vreme hirurskog abortusa, ili odmah u
vreme kada se uzme prva pilula u okviru medicinskog
abortusa.

(Jacina preporuke: snazna)

Nakon medicinskog abortusa, moze da se ubaci IUS
ukoliko postoji razumna sigurnost da zena vise nije
trudna.

Napomene:

- Zapocinjanje hormonske kontracepcije tokom
medicinskog abortusa, a pre izbacivanja plod, nije
bilo predmet klinicki studija.

- Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je veoma nizak.



Preporuka 14: kontrola bola tokom abortu-

sa

Svim Zenama treba rutinski ponuditi lekove protiv
bolova (npr. nesteroidne antiinflamatorne lekove)

tokom obe vrste abortusa, i za medicinski i za hirurski

abortus.
(Jacina preporuke: snazna)

Opsta anestezija se ne preporucuje rutinski za abor-
tus vakuum aspiracijom ili D&E.

(Jacina preporuke: snazna)
Napomene:

- Lekove protiv bolova treba uvek ponuditi prili-

kom i hirurskog i medicinskog abortusa, i treba ih

dati bez odlaganja onim Zenama koje to zele. U
vecini slucajeva, analgetici, lokalna anestezija i/ili
svesna sedacija dopunjena verbalnom potvrdom
su dovoljni, mada se potreba za kontrolom bola
povecava sa gestacionim dobom.

- Kada je pravo vreme za lek protiv bolova pitanje
je koje nije adekvatno proucavano i vrlo je malo
ispitivano, $to sprecava pravljenje preporuka o
specificnom nacinu doziranja; medutim, obezbe-
divanje lekova protiv bolova je vazan deo zdrav-
stvene zastite u vezi sa abortusom.

- Intravenski narkotici i/ili trankilizeri i paracervikal-

na blokada su u Sirokoj upotrebi, bez obzira $to
nisu adekvatno ispitani.

- Nesteroidni antiinflamatorni lekovi pokazali su
efikasnost u smanjenju bola: nasuprot tome,

paracetamol se pokazao kao neefikasan u smanje-

nju bola povezanim sa hirurskim ili medicinskim
abortusom.

- Nekim Zenama bice potreban dodatni lek protiv

bolova iz grupe narkotika, posebno tokom abortu-

sa u drugom trimestru.

Upotreba regionalne anestezije tokom medicin-
skog abortusa za trudnoce gestacione starosti
preko 12 sedmica nije bila predmet klini¢kih ispiti-
vanja.

Opsta anestezija je povezana sa visim stopama ne-
zeljenih efekata i nezeljenih dogadaja nego ostale
metode za kontrolu bola.

Kvalitet dokaza zasnovan na randomizovanim
kontrolisanim studijama je nizak.
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DODATAK 6

Medicinska podobnost za upotrebu kontracepcije nakon abortusa’

Tabela A1. Tabelarni sazetak preporuka, u vezi sa medicinskom podobnosti nakon abortusa, za primenu hormonskih kontra-
ceptiva, intrauterinih sredstava i barijernih metoda kontracepcije
Stanje KIK | KOK | Flasteri | POP | DMPA/ LNG/ETG | IUSsa | IUSsa Kon- Spermicid | Dijafragma
nakon vagi- NET-EN implan- | bak- otpustanjem | dom
abortusa nalni tati rom LNG

prsten
Prvi 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
trimestar
Drugi 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1
trimestar
Neposredno 1 1 1 1 1 1 4 4 1 1 1
nakon
septickog
abortusa

KIK — kombinovani injektibilni kontraceptiv, KOK - kombinovani oralni kontraceptiv, DMPA/NET-EN - injekcije koje sadrze samo
progesteron — depo medroksiprogesteron acetata/noretisteron enantat; IUS —intauterino sredstvo; LNG/ETG - implantati koji
sadrze samo progesteron: levenorgestrel/etonorgestrel; POP — pilule koje samo sadrze progesteron.

Definicija kategorija

- I:stanje za koje ne postoje ograni¢enja za upotrebu kontraceptivhog metoda.

- 2:stanje gde prednosti upotrebe metoda generalno prevladuju teoretski dokazan rizik.

- 3:stanje gde teoretski dokazan rizik obi¢no prevladuje prednosti upotrebe metoda.

- 4:stanje u kome primena kontraceptivhe metode predstavalja neprihvatljiv zdravstveni rizik.

' Na osnovu Medical eligibility criteria for contraceptive use, 4th ed. Geneva, World Health Organization, 2009.
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Tabela A2. Preporuke u vezi sa medicinskom podobnosti, nakon abortusa, za
hirursku sterilizaciju kod Zena

Stanje nakon abortusa Hirurska sterilizacija zene
Bez komplikacija A
Sepsa ili povisena temperatura nakon abortusa D
Ozbiljno krvarenje nakon abortusa D
Ozbiljna povreda genitalnog trakta; ozleda D

cerviksa ili vagine u vreme abortusa

wv

Perforacija materice

Akutna hematometra D

Definicija kategorija
- A=(prihvati, od eng. accept): nema razloga da se odbije sterilizacija osobi sa ovim stanjem

- C=(oprez, od eng. caution): procedura se normalno obavlja u rutinskim uslovima, ali sa
dodatnim pripremama i merama opreza

- D= (odlozZi, od eng. delay). procedura se odlaZe dok se stanje ne proceni i/ili popravi; treba
obezbediti alternativne privremene metode kontracepcije.

- S=(posebno, od eng. special): proceduru treba uraditi u uslovima gde je prisutan iskusan hirurg
i osoblje, potrebna je oprema za opstu anesteziju i ostala potporna medicinska podrska.
Za ova stanja, potreban je kapacitet da se donese odluka o najadekvatnijoj proceduri i
doziranju anestezije. Treba obezbediti alternativne privremene metode kontracepcije ako se
Zena upucuje dalje ili ako ima bilo kakvog odlaganja.
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DODATAK 7

Klju¢ni medunarodni i regionalni sporazumi o ljudskim pravima

Tabela A3. Klju¢ni medunarodni sporazumi o ljudskim pravima

Medunarodni sporazumi o ljudskim pravima (datum stupanja
na snagu)

Telo za nadziranje postovanja sporazuma

Medunarodna konvencija o ukidanju svih oblika rasne diskrimi-
nacije (ICERD) (1969)

Odbor za ukidanje rasne diskriminacije

Medunarodni pakt o ekonomskim, socijalnim i kulturnim pravima
(ICESCR) (1976)

Odbor za ekonomska, socijalna i kulturna prava

Medunarodni pakt o gradanskim i politickim pravima (ICCPR) (1976)

Odbor za ljudska prava

Pakt o eliminaciji diskriminacije prema Zenama (CEDAW) (1981)

Odbor za eliminaciju diskriminacije prema
Zzenama

Konvencija protiv mucenja i drugog okrutnog, nehumanog,
ponizavajuceg postupanja ili kaznjavanja (CAT) (1987)

Odbor protiv mucenja

Konvencija o pravima deteta (CRC) (1990)

Odbor za prava deteta

Medunarodna konvencija o zastiti prava svih radnika migranata i
¢lanova njihovih porodica (2003)

Odbor za radnike migrante

Konvencija o pravima osoba sa invaliditetom (CRPD)

Odbor za prava osoba sa invaliditetom
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Tabela A4. Regionalni sporazumi o ljudskim pravima

Regionalni sporazumi o ljudskim pravima (datum stupanja na
snhagu)

Telo za nadziranje postovanja sporazuma

Americka deklaracija o pravima i obavezama ¢oveka (1948)

Interamericki odbor za ljudska prava

Konvencija za zastitu ljudskih prava i osnovnih sloboda (kao sto je
izmenjena po Protokolu 1,4,6,7,12 i 13) (1953)

Evropski sud za ljudska prava

Americka konvencija o ljudskim pravima (1978)

Interamericki odbor za ljudska prava

Africka povelja o ljudskim i narodnim pravima (1986)

Africki odbor za ljudska i narodna prava

Interamericka konvencija o prevenciji, kaznjavanju i iskorenjivanju
nasilja nad Zenama (“Convention of Belem do Para”) (1994)

Interamericki odbor za ljudska prava

Evropska socijalna povelja (1961)/Revidirana evropska socijalna
povelja (1996)

Evropski odbor za socijalna prava

Africka povelja o pravima i zastiti deteta (1999)

Africki odbor eksperata za prava i zastitu deteta

Dodatni protokol uz Ameri¢ku konvenciju o ljudskim pravima u
oblasti ekonomskih, socijalnih i kulturnih prava (“Protocol of San
Salvador”) (1999)

Interamericki odbor za ljudska prava

Protokol uz Africku povelju o ljudskim i narodnim pravima i
pravima zena u Africi (2005)

Africki odbor za ljudska i narodna prava

Arapska povelja o ljudskim pravima (2008).

Arapski odbor za ljudska prava

Povelja o osnovnim pravima Evropske unije (2009)

Generalni sud/Evropski sud pravde
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