
1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний)
1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

Искусственный аборт (медицинский аборт) -  искусственное прерывание 

беременности до 2 16 недель включительно.

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

Искусственный аборт (медицинский аборт) проводится по: (1) медицинским 

показаниям со стороны матери (когда пролонгирование беременности ассоциировано с 

высоким риском материнской смерти) или со стороны плода (при некорректируемых 

заболеваниях плода, несовместимых с жизнью и/или с неблагоприятным прогнозом для 

жизни и здоровья) (независимо от срока беременности), (2) по социальным показаниям (до 

216 недель беременности включительно), (3) по настойчивому желанию женщины при 

условии обязательного проведения профессионального психологического 

консультирования в кабинете медико-социальной помощи женской консультации или в 

центре медико-социальной поддержки беременных женщин, оказавшихся в трудной 

жизненной ситуации (до I I 6 недель беременности включительно). Перечень медицинских 

показаний для искусственного прерывания беременности определяется Министерством 

здравоохранения Российской Федерации [1]. Социальные показания для искусственного 

аборта определяются Правительством Российской Федерации [2].

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

По данным Федеральной службы государственной статистики в 2022 г. число 

прерываний беременности составило 503 809 случаев. Согласно данным Росстата (форма 

№13 федерального государственного статистического наблюдения) в 2022 г. в РФ доля 

медицинских абортов легальных до 12 недель от общего числа прерываний беременности 

до 22 недель составила 45,5%, из них медикаментозным методом 46,8%, а доля 

медицинских абортов по медицинским показаниям в 12-216 недели беременности составила 

2,3%, из них медикаментозным методом - 64,3%.
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1-4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем

004 (004.0-004.1, 004.3-004.6, 004.8-004.9) Медицинский аборт

006 (006.0 -  006.1, 006.3 -  006.6, 006.8-006.9) Аборт неуточненный

007 (007.0-007.1, 007.3-007.6, 007.8-007.9) Неудачная попытка аборта

035 (035.0 -  035.9) Медицинская помощь матери при установленных или 

предполагаемых аномалиях и повреждениях плода

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

Классификация медицинского аборта по сроку беременности [2], [3]:

•  до 116 недель беременности;

•  с 12° по 2 1б недель беременности.

Классификация медицинского аборта по методу:

• медикаментозный аборт;

• хирургический аборт.

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

Не применимо.
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2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики
Указанная в разделе информация относится ко всем пациенткам, обратившимся с 

целью медицинского аборта, если не указано иное.

Критерии диагноза

Не применимо.

2.1 Жалобы и анамнез

• Рекомендована оценка жалоб и анамнеза пациентки с целью исключения

противопоказаний к медицинскому аборту [4], [5], [6], [7].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

Комментарий: Противопоказания для медицинского аборта определяются в 

зависимости от состояния беременной, срока и локализации беременности, показаний к ее 

прерыванию, переносимости применяемых медикаментозных препаратов, наличия острых 

инфекционных и воспалительных заболеваний. При наличии противопоказаний вопрос 

решается индивидуально консилиумом врачей с учетом срока беременности и 

возможностей (условий) медицинской организации, в которой прерывается беременность.

2.2 Физикальное обследование

• Рекомендован визуальный осмотр терапевтический, термометрия общая, измерение 

частоты сердцебиения, измерение частоты дыхания, измерение артериального давления на 

периферических артериях дважды: при обращении пациентки по поводу медицинского 

аборта с целью оценки общего состояния и исключения противопоказаний к медицинскому 

аборту, и после медицинского аборта (через 10-15 дней) с целью оценки общего состояния 

и исключения осложнений медицинского аборта [3], [4], [6], [8], [9].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

• Рекомендовано определить срок беременности по дате последней менструации и 

данным УЗИ матки и придатков или УЗИ плода с целью выбора способа медицинского 

аборта [4], [6], [7], [8], [10], [И], [12].
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Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств - 2).

Комментарий: Для определения срока беременности в 1-м триместре беременности 

следует использовать показатель копчико-теменного размера (КТР) плода. Для 

определения срока беременности на более позднем сроке (при КТР>84 мм) следует 

использовать показатель окружности головки плода.

• Рекомендовано бимануальное влагалищное исследование и осмотр шейки матки 

(ШМ) в зеркалах дважды: при обращении пациентки по поводу медицинского аборта с 

целью дифференциальной диагностики с внематочной беременностью, определения 

размеров матки и ее соответствия сроку беременности, состояния и болезненности 

придатков, сводов влагалища, наличия и характера выделений из влагалища, и после 

медицинского аборта (через 10-15 дней) с целью исключения его осложнений [4], [6], [8].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

2.3 Лабораторные диагностические исследования

• Рекомендовано определение основных групп по системе АВО и антигена D системы 

Резус (резус-фактор) перед медицинским абортом при отсутствии данного исследования во 

время настоящей беременности с целью проведения при необходимости профилактики 

резус-изоиммунизации и для готовности к гемотрансфузии [4], [6], [7], [8], [13], [14], [15], 

[16].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

• Рекомендовано определение анти(11Ш)антител резус-отрицательным пациенткам, 

беременным от партнера с резус-положительной или неизвестной резус-принадлежностью 

крови, перед медицинским абортом при отсутствии данного исследования во время 

настоящей беременности с целью проведения профилактики резус-изоиммунизации [15], 

[16], [17], [18].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

• Рекомендован общий (клинический) анализ крови (ОАК) и исследование уровня

тромбоцитов в крови перед хирургическим абортом на любом сроке беременности и перед
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медикаментозным абортом на сроке >12° недель беременности с целью исключения 

инфекционно-воспалительных заболеваний, анемии, тромбоцитопении [4], [6], [8], [13].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

• Рекомендована коагулограмма (ориентировочное исследование системы гемостаза) 

перед медицинским (хирургическим или медикаментозным) абортом на сроке >12° недель 

беременности с целью исключения нарушений системы гемостаза [8], [13], [19].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

Комментарий: Исследование коагулограммы включает: активированное частичное 

тромбопластиновое время, фибриноген, международное нормализованное отношение и 

тромбиновое время.

• Рекомендовано микроскопическое исследование влагалищных мазков перед 

медицинским абортом с целью исключения инфекционно-воспалительного процесса [4], 

[8], [13].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

• При медицинском аборте по медицинским показаниям со стороны плода 

рекомендовано кариотипирование плода (цитогенетическое или молекулярное 

кариотипирование) с целью верификации хромосомных/генных заболеваний у плода [20], 

[21], [22].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).
Комментарий: По результатам кариотипирования плода необходимо направить 

пациентку на консультацию врача-генетика.

• После хирургического аборта на любом сроке беременности и медикаментозного 

аборта на сроке > 12° недель беременности рекомендовано патолого-анатомическое 

исследование материала ранних и поздних выкидышей с целью подтверждения факта 

беременности, наличия аномалий плода при прерывании беременности по медицинским 

показаниям со стороны плода, исключения трофобластической болезни [23], [24].
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности

доказательств - 5).

• После медицинского аборта рекомендовано исследование уровня хорионического 

гонадотропина человека (свободная Р-субъединица) ((3-ХГЧ) в сыворотке крови по 

показаниям (при клинической картине неполного аборта или подозрении на сочетание с 

внематочной беременностью) с целью подтверждения факта полного прерывания 

беременности [4], [6], [8], [25].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

Комментарий: Исследование уровня Р-ХГЧ целесообразно не ранее чем через 14 

дней после медицинского аборта. Диагноз продолжающейся беременности устанавливается 

на основании значения Р-ХГЧ в сыворотке крови или результатах мочевого 

полуколичественного теста на определение ХГЧ (исследование мочи на хорионический 

гонадотропин) [26], [27]. Считается, что определение (З-ХГЧ в сыворотке крови или с 

помощью полуколичественного теста в моче при оценке результативности медицинского 

аборта является более надежным методом по сравнению с УЗИ матки и придатков и 

позволяет избежать необоснованных инструментальных вмешательств [28].

2.4 Инстпументальные диагностические исследования

•  Рекомендовано УЗИ матки и придатков (до 96 недель беременности) или УЗИ плода 

(после 10° недель беременности) перед медицинским абортом с целью диагностики 

беременности, ее локализации, определения соответствия плодного яйца/эмбриона/плода 

сроку беременности, наличия сердцебиения эмбриона/плода с демонстрацией пациентке 

его изображения и сердцебиения (при наличии), наличия и состояния (при его наличии) 

рубца на матке, расположения хориона/плаценты (преддежания плаценты, прикрепления в 

области рубца при его наличии) [4], [6], [8], [13].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

• Рекомендована регистрация электрокардиограммы (ЭКГ) перед хирургическим 

абортом на любом сроке беременности и медикаментозным абортом на сроке >12° недель 

беременности с целью исключения сердечно-сосудистых заболеваний [13], [29].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).
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• Рекомендовано УЗИ матки и придатков трансвагинальное (при невозможности -  

трансабдоминальне или трансректальное) после медицинского аборта по показаниям (при 

клинической картине неполного аборта или подозрении на сочетание с внематочной 

беременностью) с целью подтверждения факта полного прерывания беременности [4], [6], 

[8], [25].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

Комментарий: Обычно оценка жалоб производится при повторном визите пациентки 

через 10-15 дней после медицинского аборта. Диагноз продолжающейся беременности 

устанавливается на основании наличия плодного яйца и/или сердцебиения эмбриона/плода. 

Оценка эндометрия (М-эхо более 15 мм, наличие эхо-позитивных и эхо-негативных 

включений) при отсутствии клинических признаков неполного аборта (кровотечения, 

требующего хирургического вмешательства, и/или признаков инфекции) имеет 

ограниченное значение и не является основанием для выбора хирургической тактики [30], 

[31], [32], [33].

2.5 Иные диагностические исследования

• Рекомендована консультация врача-терапевта перед хирургическим абортом на 

любом сроке беременности и медикаментозным абортом на сроке >12° недель 

беременности с целью оценки электрокардиограммы, исключения соматических 

заболеваний и противопоказаний к аборту [13], [29].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств

- 5).
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3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную 

терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения
Указанная в разделе информация относится ко всем пациенткам, обратившимся с 

целью медицинского аборта, если не указано иное.

3.1. Немедикаментозные методы лечения

• При медицинском аборте в срок >12° недель рекомендовано с целью 

немедикаментозной подготовки ШМ использовать гигроскопический расширитель 

цервикального канала DILAPAN-S или комплект палочек из ламинарии стерильный в 

течение 12 часов после приема мифепристона или перед прерыванием беременности 

хирургическим способом [9, 13, 34-42].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств -  2).

3.2. Медикаментозные методы лечения

• При медикаментозном медицинском аборте в 1-м триместре беременности при 

длительности аменореи <42 дней с целью опорожнения полости матки рекомендовано 

назначить мифепристон однократно внутрь, а затем (через 36-48 часов) - мизопростол** 

однократно внутрь в соответствие с инструкцией к лекарственному препарату [4], [8], [28], 

[38], [43], [44].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

Комментарий: Доказано, что 200 мг мифепристона так же эффективно как 600 мг, 

поэтому целесообразно назначение 200 мг мифепристона [38], [43], [44], [45]. Если через 4 

часа нет ответа (нет кровяных выделений из половых путей) на первую дозу (400 мкг) 

мизопростола**, может вводиться еще одна доза #мизопростола** 400 мкг перорально, 

вагинально, сублингвально или буккально [4], [6], [7], [8].

• При медикаментозном медицинском аборте в 1-м триместре при длительности

аменореи >42 дней с целью опорожнения полости матки рекомендовано назначить 

#мифепристон однократно внутрь в дозе 200 мг, а затем (через 24-48 часов) - 

#мизопростол** 800 мкг вагинально, сублингвально или буккально [4], [6], [7], [8], [28], 

[38], [46].
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

Комментарий: Если через 4 часа нет ответа (нет кровяных выделений из половых 

путей) на первую дозу #мизопростола**, может вводиться еще одна доза #мизопростола** 

400 мкг вагинально, сублингвально или буккально [4], [6], [7]. Вагинальный способ 

введения мизопростола** более эффективен, чем пероральный, и имеет меньше побочных 

эффектов, чем сублингвальный или буккальный [47]. При письменно оформленном 

заявлении с требованием пациентки остановить медикаментозный аборт после приема 

первой таблетки мифепристона возможно назначение препаратов прогестерона** в 

условиях стационара или дневного стационара [48], [49], [50], [51], [52]. Рекомендуются 

схемы согласно инструкциям к лекарственным препаратам по показанию -  профилактика и 

лечение угрожающего и начинающегося выкидыша, связанного с недостаточностью 

прогестерона: прогестерон внутримышечно 10-25 мг/день или прогестерон** 200-400 

мг/день вагинально или 200-600 мг/день перорально. Длительность назначения 

определяется жизнеспособностью эмбриона/плода по данным УЗИ и течением 

беременности.

• При медикаментозном медицинском аборте в срок 12°-216 недель с целью 

опорожнения полости матки рекомендовано назначить #мифепристон однократно внутрь в 

дозе 200 мг, а затем (через 24-48 часов) #мизопростол** 800 мкг вагинально, сублингвально 

или буккально, затем по 400 мкг каждые 3 часа после первой дозы до прерывания 

беременности [13], [25], [28], [38], [53], [54], [55], [56], [57].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

Комментарий: Возможно назначение повторного курса #мифепристона однократно 

внутрь в дозе 200 мг, а затем (через 12 часов) #мизопростола** 400 мкг вагинально, 

сублингвально или буккально, если в течение 24 часов после приема указанной схемы аборт 

не произошел [13]. Необходимо проявлять осторожность и клиническую оценку при 

определении максимального количества доз мизопростола женщинам с рубцом на матке и 

при миоме матки.

• Во 2-м триместре беременности в день прерывания беременности (но не ранее, чем

через 4 часа) рекомендовано назначить бромокриптин** или каберголин согласно 

инструкции к препарату с целью подавления/предотвращения лактации [58].
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности

доказательств - 5).

• При хирургическом медицинском аборте вне зависимости от риска инфекционно

воспалительных осложнений и при медикаментозном медицинском аборте у пациенток 

группы высокого риска инфекционно-воспалительных осложнений рекомендована 

антибиотикопрофилактика препаратами широкого спектра действия с целью профилактики 

инфекционно-воспалительного процесса [3], [4], [9], [7], [59], [60], [61], [62], [63].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств -1).

Комментарий: С целью антибиотикопрофилактики согласно отечественным и 

международным клиническим рекомендациям за 1 час до вмешательства или сразу после 

вмешательства назначаются или доксициклин** согласно инструкции (100 мг за 1 час до 

аборта и 200 мг через 30 минут после) [4], [7], [59], [64], или #азитромицин 500-1000 мг 

однократно перорально [4], [64], [65], или #метронидазол** (500 мг перорально перед 

абортом, 500 мг перорально через 4 и 8 часов после) [4], [7], [59], [65], [66]. Также могут 

применяться препараты группы бета-лактамных антибактериальных препаратов, 

пенициллины согласно инструкции [7]. При выявлении признаков инфекционно

воспалительного процесса следует назначить противомикробную терапию с учетом 

чувствительности возбудителя, не откладывая медицинский аборт на время лечения [61], 

[63].

• Пациенткам с резус (D) отрицательной принадлежностью крови, беременным от 

партнера с резус (D) положительной или неизвестной резус-принадлежностью крови, при 

отсутствии резус(Б)-изоиммунизации рекомендовано назначить иммуноглобулин человека 

антирезус Rho[D]** в течение 72 часов после медицинского аборта [16, 18], [67].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

• При неэффективности медикаментозного медицинского аборта (неполный аборт) 

рекомендован #мизопростол** 400 мкг сублингвально или 600 мкг внутрь с целью

опорожнения полости матки при условии отсутствия показаний (кровотечение, требующее 

восполнения компонентами крови) для немедленной инструментальной ревизии полости 

матки (с целью гемостаза и/или при наличии признаков инфекции) [28], [68].
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

Комментарий: Эффективность лечения неполного аборта #мизопростолом** 

составляет 89-99%. Мизопростол** и вакуум-аспирация содержимого полости матки 

сопоставимы по безопасности и эффективности при лечении неполного аборта [69].

З.Э Хирургические методы лечения

• При невозможности выполнения медикаментозного медицинского аборта до I I 6 

недель беременности или при наличии противопоказаний использования медикаментозных 

препаратов, используемых в схеме медикаментозного прерывания беременности, 

рекомендована вакуум-аспирация содержимого полости матки с целью ее опорожнения [6],

[7].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

Комментарий: Кюретаж признан устаревшим методом хирургического аборта, 

сопряжен с большим числом осложнений и не относится к рекомендованным 

хирургическим методам искусственного прерывания беременности до 12 недель [6], [9], 

[38], [46], [70], [71].

• При невозможности выполнения медикаментозного медицинского аборта на сроке 

>12° недель или при наличии противопоказаний к применению медикаментозных 

препаратов, используемых в схеме медикаментозного прерывания беременности, 

рекомендована дилатация шейки матки и эвакуация содержимого полости матки 

(плодоразрушающая операция) [7], [13], [57], [72], [73], [74].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

Комментарий: Данное вмешательство целесообразно выполнять под 

ультразвуковым контролем.

• При медицинском аборте на сроке >12° недель рекомендована гистеротомия при 

наличии противопоказаний для прерывания беременности через влагалище [57], [75].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

Комментарий: Противопоказаниями для прерывания беременности через

влагалище являются такие состояния, как: полное предлежание плаценты, врастание
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плаценты, пороки развития мочеполовой системы с невозможностью прерывания 

беременности через влагалище, кровотечение.

• При неэффективности медикаментозного медицинского аборта (неполный аборт) 

рекомендована вакуум-аспирация содержимого полости матки с целью ее опорожнения [4], 

[8].
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

Комментарий: УЗИ матки и придатков можно использовать в качестве дополнения к 

клиническому обследованию для диагностики неполного аборта, но оно не является 

основанием для хирургического опорожнения матки. Оценка эндометрия (М-эхо более 15 

мм, наличие эхо-позитивных и эхо-негативных включений) при отсутствии клинических 

признаков неполного аборта (кровотечения, требующего хирургического вмешательства, 

и/или признаков инфекции) имеет ограниченное значение [30], [31], [32], [33].

• Обезболивание при хирургическом вмешательстве рекомендовано с 

использованием методов анестезии по выбору врача-анестезиолога-реаниматолога [76-80].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарии: При вакуум-аспирации преимущественно используется внутривенная 

анестезия. В качестве препаратов для общей анестезии рекомендуется использовать 

пропофол** (не более 2,5 мг/кг), тиопентал натрия**, фентанил** и кетамин**. При общей 

анестезии рекомендуется обеспечивать оксигенацию путем использования лицевой или 

ларингеальной маски, или путем эндотрахеальной анестезии. Стратификация риска и 

мероприятия по профилактике аспирации должны основываться на сроке беременности: до 

16 недель риск осложнений не отличается от такового вне беременности. При проведении 

спинальной анестезии применяются спинальные иглы малого диаметра 25-27G. 

Рекомендуемая дозировка местных анестетиков составляет для бупивакаина** - 5-10 мг 

(изобарический или гипербарический раствор), для левобупивакаина* * - 5-7,5 мг, для 

лидокаина** - 20-40 мг. Для местной анестезии используется лидокаина** гель [7]. При 

гистеротомии применяется анестезиологическое обеспечение, описанное в клинических 

рекомендациях «Роды одноплодные, родоразрешение путем кесарева сечения».
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• При медицинском медикаментозном аборте при развитии регулярной 

сократительной деятельности матки с целью анальгезии рекомендованы медикаментозные 

методы обезболивания [6], [46], [81, 82].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарии: Для обезболивания могут использоваться разные медикаментозные 

методы. На сроке >12° недель беременности среди всех методов обезболивания 

эпидуральная анальгезия обладает целым рядом преимуществ. При нейроаксиальной 

анальгезии в акушерстве применяют современные местные анестетики (ропивакаин**, 

бупивакаин**, лидокаин**, левобупивакаин**). Кроме эпидуральной, спинальной и 

спинально-эпидуральной возможно применение паравертебральной поясничной 

симпатической блокады. К системным методам обезболивания относят применение 

опиоидов. Возможно использование ингаляционных методов обезболивания, хотя они 

являются менее эффективными. Также возможно назначение нестероидных 

противовоспалительных препаратов [7].

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению методов 

реабилитации, в том числе основанных на использовании природных 

лечебных факторов
Не применимо.
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5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские 

показания и противопоказания к применению методов профилактики
Указанная в разделе информация относится ко всем пациенткам, обратившимся с 

целью медицинского аборта, если не указано иное.

• Рекомендованы методы планирования семьи (контрацепция) для профилактики 

нежелательной беременности [28], [83].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств -  5).

Комментарий: При настойчивом желании пациентки прервать беременность 

вопросы контрацепции обсуждаются и назначаются до медицинского аборта [84], [85]. 

После прерывании беременности возможно использовать как гормональную контрацепцию 

(гормональные контрацептивы системного действия, которые могут назначаться 

перорально, в виде инъекций, в виде подкожных имплантатов влагалищных колец, 

пластырей), так и внутриматочную контрацепцию. Гормональная контрацепция при 

медицинском аборте медикаментозным методом назначается после приема 1-й таблетки, 

при медицинском аборте хирургическим методом - сразу после прерывания беременности. 

Внутриматочная контрацепция при искусственном прерывании беременности любым 

методом назначается после успешного его завершения [9], [28], [84], [86].

• Рекомендована консультация психолога (медицинского психолога, специалиста по 

социальной работе) с целью проведения доабортного консультирования [3].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5).

Комментарий: Во время консультирования проводится работа по профилактике 

аборта. При сохранении беременности сопровождение беременной пациентки психологом 

должно проводиться во время беременности и в послеродовом периоде.
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6. Организация оказания медицинской помощи
Показания для госпитализации в стационар:

• Медицинский аборт до I I 6 недель беременности при наличии клинически 

значимых признаков истончения рубца на матке, миоме матки больших размеров, 

аномалиях развития половых органов, при наличии тяжелых соматических заболеваний.

• Медицинский аборт в 12°-216 недель беременности.

Критерии выписки из стационара:

• Отсутствие осложнений после медицинского аборта.

Рекомендовано госпитализировать пациенток, планирующих прервать беременность, 

и пациенток с угрозой прерывания беременности, желающих сохранить беременность, в 

различные отделения гинекологических стационаров или различные палаты при наличии 

одного отделения.

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния)
Не применимо.
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Критерии оценки качества медицинской помощи
№ Критерии качества диагностики и лечения Да/Нет
1. Определен срок беременности по дате последней менструации и данным 

ультразвукового исследования матки и придатков или ультразвукового 
исследования плода при обращении пациентки для медицинского аборта

Да/Нет

2. Выполнено бимануальное влагалищное исследование и осмотр шейки матки 
в зеркалах при обращении пациентки для медицинского аборта

Да/Нет

3. Выполнено УЗИ матки и придатков (до 96 недель беременности) или УЗИ 
плода (после 10° недель беременности) при обращении пациентки для 
медицинского аборта

Да/Нет

4. Выполнена консультация психолога (медицинского психолога, специалиста 
по социальной работе) при обращении пациентки для медицинского аборта

Да/Нет

5. Выполнено определение основных групп по системе АВО и антигена D 
системы Резус (резус-фактор) при обращении пациентки для медицинского 
аборта (при отсутствии данного исследования во время настоящей 
беременности)

Да/Нет

6. Выполнено определение анти(ШШ)антител резус-отрицательным 
пациенткам, беременным от партнера с резус-положительной или 
неизвестной резус-принадлежностью крови, при обращении пациентки для 
медицинского аборта (при отсутствии данного исследования во время 
настоящей беременности)

Да/Нет

7. Выполнено микроскопическое исследование влагалищных мазков при 
обращении пациентки для медицинского аборта

Да/Нет

8. При медикаментозном медицинском аборте выполнено назначение 
мифепристона (#мифепристона) и мизопростола** (#мизопростола**) по 
схеме в зависимости от срока беременности при отсутствии 
противопоказаний к медикаментозному медицинскому аборту

Да/Нет

9. Выполнена анестезия при хирургическом вмешательстве Да/Нет
10. Выполнена антибиотикопрофилактика при хирургическом медицинском 

аборте и при медикаментозном медицинском аборте у пациенток группы 
высокого риска инфекционно-воспалительных осложнений

Да/Нет

11. Выполнено введение иммуноглобулина человека антирезус Rho[D]** в 
течение 72 часов после медицинского аборта пациенткам с резус (D) 
отрицательной принадлежностью крови, беременным от партнера с резус (D) 
положительной или неизвестной резус-принадлежностью крови, при 
отсутствии резусф)-изоиммунизации

Да/Нет

12. Проведено бимануальное влагалищное исследование и осмотр шейки матки 
в зеркалах при обращении пациентки после медицинского аборта

Да/Нет

13. Проведено исследование уровня хорионического гонадотропина человека 
(свободная |3-субъединица) в сыворотке крови и/или УЗИ матки и придатков 
при обращении пациентки при клинической картине неполного аборта или 
при подозрении на сочетание с внематочной беременностью

Да/Нет
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гинекологии и неонатологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 

государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава 

России (г. Санкт-Петербург), главный внештатный специалист по репродуктивному 

здоровью женщин с СЗФО. Конфликт интересов отсутствует.

16. Крутова Виктория Александровна -  д.м.н., профессор, главный врач клиники, 

проректор по лечебной работе ФГБОУ ВО Кубанский Государственный университет 

Минздрава России, главный внештатный специалист Минздрава России по 

акушерству, главный внештатный специалист Минздрава России по гинекологии, 

главный внештатный специалист по репродуктивному здоровью женщин в ЮФО (г. 

Краснодар). Конфликт интересов отсутствует.

17. Куликов Александр Вениаминович -  д.м.н., профессор кафедры анестезиологии, 

реаниматологии и трансфузиологии ФПК и ПП ФГБОУ ВО «Уральский 

государственный медицинский университет» Минздрава России (г. Екатеринбург). 

Член Правления Федерации анестезиологов и реаниматологов и Ассоциации 

акушерских анестезиологов-реаниматологов. Конфликт интересов отсутствует.

18. Малышкина Анна Ивановна - д.м.н., профессор, директор ФГБУ «Ивановский НИИ 

материнства и детства им. В. Н. Городкова», заведующая кафедрой акушерства и 

гинекологии, медицинской генетики лечебного факультета ФГБОУ ВО «Ивановская 

государственная медицинская академия» Минздрава России, главный внештатный 

специалист Минздрава России по акушерству, главный внештатный специалист 

Минздрава России по гинекологии, главный внештатный специалист по 

репродуктивному здоровью женщин в ЦФО (г. Иваново). Конфликт интересов 

отсутствует.

19. Михайлов Антон Валерьевич -  д.м.н., профессор, главный врач СПб ГУЗ

«Родильный Дом №17», профессор кафедры акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО

"СЗГМУ им. И.И. Мечникова" Минздрава России, и кафедры акушерства,

гинекологии и перинатологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский

государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава
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России, главный внештатный специалист Минздрава России по акушерству, главный 

внештатный специалист Минздрава России по гинекологии в СЗФО (г. Санкт- 

Петербург). Конфликт интересов отсутствует.

20. Моисеева Ирина Валерьевна - д.м.н., заведующая отделением вспомогательных 

репродуктивных технологий ГБУЗ «Самарский областной медицинский центр 

Династия», главный внештатный специалист по репродуктивному здоровью 

Министерства здравоохранения Самарской области, главный внештатный специалист 

по репродуктивному здоровью женщин в ПФО (г. Самара). Конфликт интересов 

отсутствует.

21. Оленев Антон Сергеевич -  д.м.н., главный внештатный специалист по акушерству 

Департамента здравоохранения г. Москвы, заместитель главного врача по акушерско- 

гинекологической помощи ГБУЗ «ГКБ №31 им. академика Г.М. Савельевой ДЗМ», 

доцент кафедры акушерства и гинекологии с курсом перинатологии медицинского 

института РУДН. Конфликт интересов отсутствует.

22. Олина Анна Александровна - д.м.н., профессор, советник по проектной 

деятельности ФГБНУ «Научно-исследовательский институт акушерства, 

гинекологии и репродуктологии имени Д.О. Отта» (г. Санкт-Петербург). Конфликт 

интересов отсутствует.

23. Петрухин Василий Алексеевич -  д.м.н., профессор, заслуженный врач РФ, директор 

ГБУЗ МО МОНИИАГ (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.

24. Радзинский Виктор Евсеевич - д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН, 

заведующий кафедрой акушерства и гинекологии с курсом перинатологии 

Российского университета дружбы народов (г. Москва). Конфликт интересов 

отсутствует.

25. Фаткуллин Ильдар Фаридович — д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 

акушерства и гинекологии им. проф. B.C. Груздева Казанского ГМУ, главный 

внештатный специалист Минздрава России по акушерству, главный внештатный 

специалист Минздрава России по гинекологии в ПФО (г. Казань). Конфликт 

интересов отсутствует.

26. Шифман Ефим Муневич -  д.м.н., профессор кафедры анестезиологии и 

реаниматологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, президент ООО 

«Ассоциация акушерских анестезиологов-реаниматологов», заслуженный врач 

Республики Карелия, эксперт по анестезиологии и реаниматологии Федеральной 

службы по надзору в сфере здравоохранения. Член Президиума Федерации 

анестезиологов и реаниматологов (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.

29



Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:

1. врачи акушеры-гинекологи

2. врачи анестезиологи-реаниматологи

3. ординаторы акушеры-гинекологи и анестезиологи-реаниматологи

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов

диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка
1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 
применением мета-анализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 
рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 
клинических исследований, с применением мета-анализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 
исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 
исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 
том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая
5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных

вмешательств)

УДД Расшифровка
1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа
2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа
3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования
4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль»
5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов
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Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для 

методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка
А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 
интересующим исходам являются согласованными)

В Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)

С Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 
рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 
все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)

Приложение АЗ. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата
Не применимо.
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Приложение Б. Алгоритмы действия врача

Б1. Алгоритм медицинского аборта в 1-м триместре 
< 42 дней аменореи (до 56 недель беременности)

Визит 1
Обращение с целью 

медицинского аборта

Консультация психолога (доабортное консультирование)
Осмотр, лабораторное обследование (группа крови, Rh-фактор, мазок на флору), ОАК, 

коагулограмма и ЭКГ при хирургическом аборте, УЗИ плода

Решение о 
сохранение 

беременности

Ведение согласно 
клиническим 

рекомендациям 
«Нормальная 

беременность»

Антибиотико- 
профилактика при 

хирургическом 
аборте

Визит 2
Решение о прерывании 

беременности
i  ~  

Консультирование по 
методам прерывания 

беременности, 
контрацепции

Есть противопоказания к 
медикаментозному 

медицинскому аборту

Нет противопоказаний к 
медикаментозному 

медицинскому аборту

1 г
Устранение 

противопоказаний при 
возможности или 
направление на 

хирургический аборт 
(при наличии 

противопоказаний к 
мифепристону или 
мизопростолу * *)

Антибиотикопрофилак- 
тика в группе высокого 

риска инфекционно
воспалительных 

заболеваний

Мифепристон 200 мг 
однократно внутрь. 

Наблюдение 1.5-2 часа

36-4Я ч я г о я

i
Визит 3

Мизопростол** 400 мкг 
однократно внутрь 
Наблюдение 4 часа

4 f n e i  14 пней

Кровяные
выделения+

Визит 4
Осмотр

УЗИ матки или придатков, или кровь на 
хорионический гонадотропин человека 

при клинической картине неполного 
аборта

Ч еп еч  14 пней

Кровяные 
выделения(-) 
через 4 часа

Vi
#Мизопростол * * 

400 мкг перорально, 
вагинально, 

сублингвально или 
буккально. 

Наблюдение 4 часа

Иммуноглобулин 
человека 
антирезус 
Rho[D]** 

пациенткам с 
резус (D) 

отрицательной 
принадлежностью 

крови, 
беременным от 

партнера с резус 
(D)

положительной 
или неизвестной 

резус- 
принадлежностью 

крови, при 
отсутствии 
резусф )- 

изоиммунизации
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Б2. Алгоритм медицинского аборта в 1-м триместре
при аменорее >42 дней аменореи (6°-116 недель беременности)
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БЗ. Алгоритм медицинского аборта в 12°-216 недели беременности

Обращение с целью 
медицинского аборта

Консультация психолога 
(доабортное консультирование) 

Врачебная комиссия

Антибиотико- 
профилактика при 

хирургическом 
аборте

Устранение 
противопоказаний при 

возможности или 
направление на 

хирургический аборт (при 
наличии противопоказаний 

к #мифепристону или 
#мизопростолу* *)

Осмотр
Лабораторное обследование (группа крови, Rh-фактор, 
мазок на флору, ОАК, коагулограмма), УЗИ плода, ЭКГ

Антибиотикопрофилак 
тика в группе высокого 

риска инфекционно
воспалительных 

заболеваний. 
Подавление лактации

Нет противопоказаний к 
медикаментозному 

медицинскому аборту. 
Г оспитализация.

•V при необходимости.
#Мифепристон 200 мг 

п л н п тя т н п  b h v t t i k

в течение 12 часов

DILAPAN-S/ ламинарии 
интрацервикально

24- 48 часов

#Мизопростол** 800 мкг
однократно вагинапь но, 

сублингвально или буккально 
Наблюдение 4 часа

Родовая деятельность(-) 
через 3 часа

#Мизопростол**
400 мкг вагинально, 
сублингвально или 

буккально, каждые 3 часа

в
течение 
72 часов

Родовая 
деятельность (-) в 
течение 24 часов

Повтор курса 
#мифепристона с 

#м изопростолом * *

Иммуноглобулин 
человека антирезус 

Rho[D]** 
пациенткам с резус 
(D) отрицательной 
принадлежностью 

крови, беременным 
от партнера с резус 
(D) положительной 

или неизвестной 
резус- 

принадлежностью 
крови, при 
отсутствии 
резус(О)- 

изоиммунизации
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Приложение В. Информация для пациента 
Информация для пациентки при медицинском аборте

Аборт является небезопасной процедурой и сопряжен с риском различных 

осложнений!

Медицинский аборт может выполняться медикаментозным или хирургическим 

методом. При хирургическом вмешательстве непосредственно во время операции 

возможны следующие осложнения: осложнения анестезиологического пособия, травма и 

прободение матки с возможным ранением внутренних органов и кровеносных сосудов, 

кровотечение, что может потребовать расширения объёма операции вплоть до 

чревосечения и удаления матки и др. К осложнениям в послеоперационном периоде 

относятся: скопление крови и остатки плодного яйца в полости матки, острый и/или 

подострый воспалительный процесс матки и/или придатков матки, вплоть до перитонита, 

что потребует повторного оперативного вмешательства, не исключающего удаление матки 

и др. При выполнении аборта медикаментозным методом также наблюдаются осложнения, 

такие как остатки плодного яйца, прогрессирующая беременность, кровотечение, при 

развитии которых необходимо завершить аборт хирургическим путём.

Отдалёнными последствиями и осложнениями аборта являются: бесплодие, 

хронические воспалительные процессы матки и/или придатков матки, аденомиоз, 

нарушение функции яичников, внематочная беременность, невынашивание беременности, 

различные осложнения при вынашивании последующей беременности и в родах: 

преждевременные роды, нарушение родовой деятельности, кровотечение в родах и (или) 

послеродовом периоде. Доказана связь аборта с развитием сердечно-сосудистых 

заболеваний, рака молочной железы нервно-психических расстройств.

Перед принятием окончательного решения о проведении аборта Вы должны 

обязательно быть проконсультированы психологом/психотерапевтом или другим 

специалистом, к которому Вас направит лечащий врач для доабортного консультирования. 

Также Вам будет выполнено ультразвуковое исследование (УЗИ), в ходе которого Вы 

услышите сердцебиение плода. Вы не должны прибегать к аборту, если точно не уверены, 

что хотите прервать беременность, или у Вас нет медицинских показаний для этого.

Если аборт проводится до 12 недель без наличия медицинских или социальных 

показаний (по Вашему настоянию), то его можно выполнить не ранее соблюдения «недели 

тишины»: 48 часов с момента обращения в медицинскую организацию для искусственного 

аборта при сроке беременности 4-6б недель или при сроке беременности 10-114 недель, но 

не позднее окончания 12-й недели беременности, и не ранее 7 дней с момента обращения в
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медицинскую организацию для искусственного аборта при сроке беременности 7 -  96 

недель беременности.

При выполнении медикаментозного аборта до 12 недель Вам будут назначены 

лекарственные средства, которые надо будет принимать с точностью, указанной Вам 

лечащим врачом. Данные лекарственные средства вызывают гибель плода, а затем его 

изгнание из полости матки. После приема препаратов Вы останетесь под наблюдением в 

течение 1,5-4 часов.

Перед выполнением хирургического аборта (вакуум-аспирация плодного яйца) до 12 

недель Вам будет выполнено обезболивание. Продолжительность Вашего наблюдения в 

условиях стационара будет определена лечащим врачом с учетом Вашего состояния и 

составит не менее 3-4 часов.

В случае изменения решения о проведении аборта при приеме первых таблеток в 

случае медикаментозного аборта Вы должны немедленно обратиться к врачу, который 

выполнит УЗИ, и в случае наличия сердцебиения у плода назначит лечение, направленное 

на сохранение беременности. При этом Вы должны знать, что таблетки могут оказать 

негативное воздействие на здоровье будущего ребенка, поэтому перед принятием решения 

об искусственном прерывании беременности Вы должны быть твердо уверены в 

правильности и окончательности этого решения.

Еще до выполнения медицинского аборта Вам будут даны рекомендации по 

контрацепции, которая назначается сразу после выполнения аборта (гормональная 

контрацепция или введение внутриматочного контрацептива). Вы должны использовать 

контрацепцию с целью профилактики абортов до планирования деторождения.
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Приложение П -TN. Шкалы оценки, вопросники и другие 

оценочные инструменты состояния пациента, приведенные в 

клинических рекомендациях

Не применимо.
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