
                                                     «Утверждаю» 

        Главный врач 

      МБУЗ «Рыбинская ЦРБ» 

________Г.В. Баркова 

 

Порядок проведения медикаментозного аборта.  

 

Медикаментозный аборт проводится в условиях дневного стационара. 

 

Показания к использованию медицинской технологии медикаментозного 

аборта: 

Маточная беременность раннего срока (аменорея до 42 дней с первого дня 

последней менструации), подтвержденная данными ультразвукового исследова-

ния, положительным экспресс-тестом на беременность.  

Пациентке необходимо рекомендовать проведение экспресс-теста на бе-

ременность в домашних условиях и обращение к врачу акушеру-гинекологу не 

позднее 36 дней аменореи. 

Подготовка пациента к процедуре  

Факт беременности устанавливают на основании гинекологического 

осмотра и ультразвукового исследования. 

Обследование. 

Перед прерыванием беременности путем медикаментозного аборта необ-

ходимо провести обследование:  

1. трансвагинальное УЗИ органов малого таза;  

2. развернутый анализ крови (при наличии клинических признаков 

анемии); 

3. анализ крови на реакцию Вассермана, ВИЧ-инфекцию; 

4. определение группы крови, резус-фактора (у первобеременных), 

титр антител к резус-фактору (при наличии резус отрицательной принадлежно-

сти крови); 

5. мазок на степень чистоты влагалищного секрета.  

Требования к оформлению медицинской документации  

Сведения о прерывании беременности ранних сроков заносят в «Карту больного 

дневного стационара поликлиники» (Форма N 003-2у-88) и «Журнал записей 

амбулаторных операций» (форма 69/у) (приложение 1 и 2). 

Пациентка после предварительного консультирования подписывает доб-

ровольное информированное согласие на прерывание беременности медикамен-

тозным методом (приложение 3). 

Пациентке выдается на руки Памятка о графике визитов к врачу (прило-

жение 4) и Памятка о медикаментозном аборте (приложение 6). 

Врач акушер-гинеколог заполняет протокол медикаментозного прерыва-

ния беременности (приложение 5) при каждом приеме лекарственных средств.  

Пациентка расписывается о каждом приеме лекарственных препаратов 

(мифепристон и мизопростол) в протоколе медикаментозного прерывания бере-

менности (приложение 5). 



Мифепристон и мизопростол ставятся в учреждении здравоохранения на 

предметно-количественный учет по форме «Журнал учета лекарственных 

средств, состоящих на предметно количественном учете» (приложение 7). 

Первичный визит к врачу акушеру-гинекологу (амбулаторный прием). 

Врач акушер-гинеколог: 

1. проводит гинекологический осмотр, подтверждает факт беременно-

сти, уточняет срок беременности (трансвагинальное УЗИ органов малого таза) – 

не более 6 недель беременности (42 дня аменореи с первого дня последней мен-

струации) и определяет наличие противопоказаний для проведения медикамен-

тозного аборта (приложение 9); 

2. информирует пациентку об особенностях действия препаратов, сути 

метода, возможных побочных эффектах, осложнениях (приложение 8) и необ-

ходимости строгого выполнения врачебных рекомендаций при желании женщи-

ны прервать беременность путем медикаментозного аборта; 

3. направляет женщину в кабинет медико-социальной помощи, где с 

ней проводят работу психолог, специалист по социальной работе и юрист. Дан-

ная норма установлена для работы с женщинами с целью сохранения наступив-

шей беременности – «Дни тишины» (48 часов);  

4. выдает направление на необходимое исследование для проведения 

искусственного прерывания беременности путем медикаментозного аборта не 

ранее 48 часов с момента первичного обращения женщины к врачу акушеру-

гинекологу.  

5. измеряет артериальное давление;  

6. оформляет медицинскую документацию; 

7. выдает пациентке направление в дневной стационар на прерывание 

беременности путем медикаментозного аборта с указанием результатов иссле-

дования (при отсутствии противопоказаний); 

8. выдает пациентке «Памятку о графике визита к врачу» с обязатель-

ным указанием даты визита № 3, свою фамилию, имя отчество, контактный те-

лефон (в т.ч. можно мобильный телефон) и резервирует талон на посещение и 

проведение контрольного УЗИ.  

Описание технологии процесса.  

Дневной стационар. 

Первый визит к врачу акушеру-гинекологу. 

1. Врач акушер-гинеколог проводит гинекологический осмотр, под-

тверждает факт беременности, при необходимости уточняет срок беременности 

(трансвагинальное УЗИ органов малого таза) – не более 6 недель (42 дня амено-

реи). 

2. Врач акушер-гинеколог осуществляет оценку лабораторного иссле-

дования. 

3. Врач акушер-гинеколог информирует пациентку об особенностях 

действия препаратов, сути метода, возможных побочных эффектах, осложнени-

ях (приложение 8 и 9) и необходимости строгого выполнения врачебных реко-

мендаций. 

4. Пациентка подписывает добровольное информированное согласие 

на прерывание беременности медикаментозным методом в двух экземплярах 

(приложение 3), где врач акушер-гинеколог указывает свою фамилию, имя, от-

чество и контактный телефон (в т.ч. можно мобильный телефон). 



5. Один экземпляр добровольного информированного согласия на пре-

рывание беременности медикаментозным методом вклеивается в «Карту боль-

ного дневного стационара поликлиники» (Форма N 003-2у-88), другой экзем-

пляр отдается на руки пациентке.  

6. Врач акушер-гинеколог назначает мифепристон в дозе 600 мг перо-

рально (3 таблетки по 200 мг). 

7. Лекарственное средство (мифепристон) принимается однократно в 

присутствии врача. Утром пациентка за 1 -1,5 часа должна принять легкий зав-

трак. 

8. Врач акушер-гинеколог заполняет протокол медикаментозного пре-

рывания беременности с отметкой о приеме мифепристона.  

9. Пациентка расписывается в протоколе, подтверждая факт приема 

препарата (приложение 5). 

10. Врач акушер-гинеколог заполняет «Памятка о медикаментозном 

аборте» и «Памятка о графике визитов к врачу» (с обязательным указанием даты 

двух визитов № 1 и № 2, свою фамилию, имя, отчество и контактный телефон (в 

т.ч.  можно мобильный телефон) (приложение 4 и 6). 

11.  Врач акушер-гинеколог выдает на руки пациентке «Памятку о гра-

фике визитов к врачу» и «Памятку о медикаментозном аборте». 

12. Врач акушер-гинеколог наблюдает пациентку в течение одного- 

двух часов после приема мифепристона, осуществляет запись в медицинской 

документации о состоянии здоровья женщины (жалобы, данные клинического 

осмотра, наличие кровянистых выделений), после чего пациентку отпускают 

домой.  

Второй визит к врачу. 

1. Явка пациентки через 36-48 часов после приема мифепристона. 

2. Врач акушер-гинеколог осуществляет запись в медицинской доку-

ментации о состоянии здоровья женщины (жалобы, данные клинического 

осмотра, наличие кровянистых выделений). 

3. Врач акушер-гинеколог проводит консультирование (тактика паци-

ентки при появлении спастических болей внизу живота, кровянистых выделе-

ний после приема мизопростола, уточняет постабортную контрацепцию) (при-

ложение 10). 

4. Врач акушер-гинеколог назначает мизопростол в дозе 400 мкг перо-

рально (2 таблетки по 200 мкг). 

5. Лекарственное средство (мизопростол) принимается однократно в 

присутствии врача. 

6. Врач акушер-гинеколог заполняет протокол медикаментозного пре-

рывания беременности с отметкой о приеме мизопростола. 

7. Пациентка расписывается в протоколе, подтверждая факт приема 

лекарственного средства (мизопростол) (приложение 5). 

8. Врач акушер-гинеколог осуществляет динамическое наблюдение за 

пациенткой в течение 3-4 часов. Если в течение этого времени у женщины не 

появились кровянистые выделения из половых путей, мизопростол в дозе 400 

мкг (2 таблетки по 200 мкг) назначают повторно. 

9. Врач акушер-гинеколог заполняет протокол медикаментозного пре-

рывания беременности с отметкой о повторном приеме мизопростола. 



10. Пациентка расписывается в протоколе, подтверждая факт повторно-

го приема лекарственного средства (мизопростол) (приложение 5). 

11. Врач акушер-гинеколог после повторного приема мизопростола 

наблюдает пациентку в течение двух часов и осуществляет запись в медицин-

ской документации о состоянии здоровья женщины (жалобы, данные клиниче-

ского осмотра, наличие кровянистых выделений), после чего пациентку отпус-

кают домой при наличии или отсутствии кровянистых выделений из половых 

путей. 

12. Врач акушер-гинеколог оформляет выписной эпикриз в «Карту 

больного дневного стационара поликлиники» (Форма N 003-2у-88), выдает на 

руки выписку из медицинской документации. 

13. Данные о пациентке передаются в женскую консультацию для осу-

ществления контроля за состоянием женщины (в т.ч. в телефонном режиме).  

14. Динамическое наблюдение (в т.ч. в телефонном режиме) с момента 

выписки пациентки из дневного стационара до контрольного третьего визита к 

врачу акушеру-гинекологу (через 10-14 дней) осуществляется врачом женской 

консультации (акушерско-гинекологического кабинета поликлиники), напра-

вившей женщину в дневной стационар для проведения медикаментозного абор-

та. 

Пациенткам с резус-отрицательной принадлежностью крови при от-

сутствии у них антирезусных антител (!) необходимо после приема мизо-

простола (в этот же день) ввести 1 дозу (300 мкг – 1500 МЕ) антирезус им-

муноглобулина с целью предупреждения послеабортной резус-

сенсибилизации. 

С целью профилактики воспалительных осложнений у пациенток с отяго-

щенным акушерско-гинекологическим анамнезом (воспалительные заболевания 

органов малого таза, инфекции, передаваемые половым путем, рубец на матке, 

миома матки, наличие в анамнезе внутриматочных вмешательств, юный возраст 

при первой беременности) необходимо проведение антибиотикопрофилактики 

(азитромицин 1,0 per os или доксициклин 200 мг per os или амоксиклав 1000 мг 

per os). Антибиотикопрофилактика проводится при появлении кровянистых вы-

делений из половых путей. 

Пациенткам, имеющим на момент проведении медикаментозного аборта 

воспалительный тип мазка, кольпит, бактериальный вагиноз  рекомендовано 

проведение антибиотикотерапии. 

 С целью проведения послеабортной контрацепции рекомендовать паци-

ентке в день приема мизопростола прием контрацептивов (монофазные микро-

дозированные КОК) (приложение 10). 

Контрольный визит к врачу женской консультации (акушерско-

гинекологического кабинета поликлиники) через 10-14 дней после первого при-

ема врача акушера-гинеколога. 

Врач акушер-гинеколог: 

1. проводит гинекологический осмотр;  

2. контроль трансвагинального УЗИ органов малого таза.  

Случай считать законченным, если имеется полное опорожнение матки. 

 

При неудачном исходе медикаментозного аборта (неполный аборт, про-

должающаяся беременность), которые могут наблюдаться в 0,4-1% случаев, 



должно быть произведено хирургическое прерывание беременности (вакуум - 

аспирация или кюретаж). 
 

 

                                  Приложение 1 
 

                                                    ОКУД 

     Минздрав СССР                        Медицинская документация 

_________________________                 Форма N 003-2у-88 

 наименование учреждения                  Утв. Минздравом СССР 

                                          08.04.88 г. 

 

                               КАРТА 

             больного дневного стационара поликлиники, 

        стационара на дому, стационара дневного пребывания 

                     в больнице (подчеркнуть) 

 

Фамилия, имя, отчество ___________________________________________ 

Дата рождения ____________________________________________________ 

Домашний адрес ___________________________________________________ 

Место работы, род занятий ________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

     Даты: 

начала лечения ___________________________________________________ 

окончания ________________________________________________________ 

Диагноз __________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

                Листок временной нетрудоспособности 

с ________________________________ по ____________________________ 

 

Назначения         Дата выполнения и подпись            

          

1. Осмотр лечащим врачом           

2.           

3.           

4.              

5.                                 

6.                                 

7.                                 

8.                                 

9.                                 

10.                                

11.                                

12.                                

13.                                

14.                                

15.                                

16.                                

17.                                

18.                                

19.                                

20.                                

21.                                

22.                                

 
 



 
 
 
 

3. Диагностические исследования 
 

Назначено       
(подчеркнуть)    

Выполнено (дата, подпись)             

  

  

Ультразвуковое      
исследование        

 

  

  

  

Лабораторные        
исследования        

 

  

 
4. Хирургические операции: 

     название операции ___________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

     Дата проведения _____________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

5. Исход  лечения   (подчеркнуть):   улучшение,   ухудшение,   без 

   перемен, выздоровление. Перевод в стационар. 

 

" __ " ___________ 199_ г. 

 

                                  ________________________________ 

                                       подпись лечащего врача 

 
                             Приложение 2 

 
                                                   Код формы по ОКУД  

                                                   Код учреждения по ОКПО  

Министерство здравоохранения                       Медицинская документация 

          СССР                                     Форма N 069/у 

                                                   Утверждена Минздравом СССР 

    ____________________________                   04.10.80 г. N 1030 

       наименование учреждения 

 

                                     ЖУРНАЛ 

                          записи амбулаторных операций 

 

                        за ___________________ 20... г. 

                                                                  Ф. N 069/у 

 
NN  

п/п 

Дата Фамилия, имя, 

отчество    

больного    

Возраст, 

год    

рождения 

Диагноз   Обезболивание 

 

Описание  

операции  

Фамилии    

хирурга и   

операционной 

сестры    

1  2   3       4     5     6       7     8       

        

        

        

        

 и т.д. до конца страницы 

 

 

 

Для типографии! 

                                                при изготовлении документа 

                                                                 формат А4 

                                                               48 страниц 
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ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ  

НА ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО АБОРТА 

Я, _______________________________________________________________, 

(Ф.И.О. печатными буквами) 

получила подробную информацию о процедуре медикаментозного аборта.  

Я понимаю, что в клинике мне дадут мифепристон, который я должна буду принять там же, и 

что черед один - три дня после этого я должна буду принять мизопростол. Я понимаю, что я 

должна буду прийти в клинику на контрольное обследование приблизительно через две неде-

ли после первого посещения. Я также мoгy прийти в клинику в любое другое время, если у 

меня появятся какие-либо вопросы или проблемы. Я понимаю, что в любой момент времени я 

мoгy принять решение прервать беременность хирургическим путем, и мне будет оказана со-

ответствующая помощь. 

Я понимаю, что у многих женщин в процессе медикаментозного аборта отмечаются 

побочные эффекты. У меня могут появиться тошнота, рвота или диарея. Я понимаю, что у 

меня, скорее всего, появятся спастические боли в области живота и кровотечение. Кровотече-

ние может быть более сильным, чем во время обычной менструации. Я понимаю, что все эти 

побочные эффекты являются лишь временным явлением. 

Я также понимаю, что метод медикаментозного аборта не всегда эффективен. Мне 

объяснили, что это происходит приблизительно в 5 из 100 случаев. 

Имеется несколько сообщений о случаях рождения детей с врожденными пороками 

развития у женщин, которые принимали мифепристон-мизопростол, и после неудачного 

аборта решили сохранить беременность. И я понимаю, что в случае отсутствия эффекта от 

приема таблеток, мне настойчиво рекомендуют прибегнуть к хирургическому методу преры-

вания беременности. 

В случае если мне понадобится неотложная медицинская помощь, или у меня возник-

нут какие-либо вопросы или проблемы, связанные с абортом, 

я могу позвонить _______________ по телефону:  _____________________. 

Я, _______________________________________________________________, 

(Ф.И.О. печатными буквами) 

хочу прервать беременность медикаментозным способом.  

Я прочитала данное информированное согласие и понимаю все, о чем в нем говорится. 

Нa все свои вопросы я получила ответы, и мне дали имя и номер телефона врача/ медработ-

ника, к которому я могу обратиться в случае, если мне понадобится неотложная помощь. 

 

Дата «___» _____________20____  Подпись _________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ПАМЯТКА О ГРАФИКЕ ВИЗИТОВ К ВРАЧУ 
АБОРТ ОПАСЕН ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИНЫ.  

ВО ИЗБЕЖАНИЕ СИТУАЦИЙ, 
ПРИ КОТОРЫХ АБОРТ ЯВЛЯЕТСЯ НЕОБХОДИМОСТЬЮ. 

ИСПОЛЬЗУЙТЕ КОНТРАЦЕПЦИЮ! 
Данная памятка предназначена для консультирования пациентов врачом. 

ПАМЯТКА ПАЦИЕНТУ О ГРАФИКЕ ВИЗИТОВ К ВРАЧУ 

при выполнении процедуры медикаментозного прерывания беременности в I триместре. 

Визит  1. _____________________________________________     (дата) 

Визит 2.______________________________________    (дата) 

(через 36 - 48 часов после первого визита)  

Визит 3. _____________________________________     (дата) 

(на 10-14-й день после первого визита) 

 

В случае возникновения осложнений (боль, кровотечение и др.) Вам необходимо связаться с 
Вашим лечащим врачом по телефону :_______________ 

или обратиться в лечебное учреждение по адресу: ___________________ 
Внимание! Обильным кровотечение считается в том случае, если в течение часа полностью 
пропитываются кровью две гигиенические прокладки максимального размера, и это продолжается 
два часа подряд и более. В таком случае Вам необходимо связаться с Вашим доктором. 

 

 

 

ПАМЯТКА О ГРАФИКЕ ВИЗИТОВ К ВРАЧУ 
АБОРТ ОПАСЕН ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИНЫ.  

ВО ИЗБЕЖАНИЕ СИТУАЦИЙ, 
ПРИ КОТОРЫХ АБОРТ ЯВЛЯЕТСЯ НЕОБХОДИМОСТЬЮ. 

ИСПОЛЬЗУЙТЕ КОНТРАЦЕПЦИЮ! 
Данная памятка предназначена для консультирования пациентов врачом. 

ПАМЯТКА ПАЦИЕНТУ О ГРАФИКЕ ВИЗИТОВ К ВРАЧУ 

при выполнении процедуры медикаментозного прерывания беременности в I триместре. 

Визит  1. _____________________________________________     (дата) 

Визит 2.______________________________________    (дата) 

(через 36 - 48 часов после первого визита)  

Визит 3. _____________________________________     (дата) 

(на 10-14-й день после первого визита) 

 

В случае возникновения осложнений (боль, кровотечение и др.) Вам необходимо связаться с 
Вашим лечащим врачом по телефону :_______________ 

или обратиться в лечебное учреждение по адресу: ___________________ 
Внимание! Обильным кровотечение считается в том случае, если в течение часа полностью 
пропитываются кровью две гигиенические прокладки максимального размера, и это продолжается 
два часа подряд и более. В таком случае Вам необходимо связаться с Вашим доктором. 



 
ПРОТОКОЛ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ 

(вклеивается в медицинскую карту дневного стационара) 

 

Протокол медикаментозного прерывания беременности 

 

Пациентка (ФИО) 

 

 

Приняла Мифепристон  

(200 мг 3 таблетки) 

№ серии препарата 

 

Дата 

 

 

Подпись врача: 

 

Подпись пациентки: 

Приняла мизопростол  

(200 мкг 2 таблетки) 

№ серии препарата 

 

Приняла мизопростол  

(200 мкг 4 таблетки) 

№ серии препарата 

 

Дата 

 

 

Подпись врача: 

 

Подпись пациентки: 

 

Визит 1. ___________________________________________(дата) 

 

Визит 2 ___________________________________________(дата) 

(через 36 - 48 часов после первого визита) 

Визит 3. ____________________________________(дата) 

(на 10-14-й день после первого визита) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ПАМЯТКА О МЕДИКАМЕНТОЗНОМ АБОРТЕ   

 
 

 

 

ПАМЯТКА О МЕДИКАМЕНТОЗНОМ АБОРТЕ   

 
 

 



Приложение 7 

 

ЖУРНАЛ УЧЕТА ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ, 

СОСТОЯЩИХ НА ПРЕДМЕТНО КОЛИЧЕСТВЕННОМ УЧЕТЕ В 

__________ 

 

 

 

Наименование: ___________________________________ 

Единица измерения:  ___________________________________ 

 

Дата 

получения 

приход 

Поставщик 

№ и дата приходного документа 

(от кого получено) 

количество 

1 2 3 

 

 

  

 

 

 

 

Дата  Расход 

Номер медицинской 

карты амбулаторного 

больного 

 

Кол-во остаток Подпись  

4 5 6 7 8 

 

 

    

 

 

Начат 

окончен 

 



Приложение 8 

Прерывание беременности раннего срока медикаментозным методом протекает по типу мен-

струальноподобной реакции. 

В клиническом течении медикаментозного аборта выделяют два клинических периода. 

I период (латентный) - от момента приема препарата до появления первых клинических при-

знаков прерывания беременности; характеризуется отсутствием клинической симптоматики, 

продолжительность от 24 до 48 часов. 

II период (основной) - протекает по типу менструальноподобной реакции, начинающейся с 

кровотечения, по интенсивности равного или незначительно превышающего обычную мен-

струальную кровопотерю, и продолжающегося от 7 до 21 дня. 

Продолжительность и выраженность кровотечения находятся в прямой зависимости от срока 

беременности. При сроке беременности 3-4 недели у 95% пациенток аборт протекает как 

обычная менструация. С увеличением срока беременности кровотечение может быть обиль-

нее, чем во время менструации, в связи с этим у 5% пациенток может возникнуть необходи-

мость в проведении гемостатической терапии: назначение кровоостанавливающих и сокра-

щающих матку средств (дицинон, викасол, аминокапроновая кислота, окситоцин и др.). Ма-

точное кровотечение, требующее немедленного проведения вакуум - аспирации или инфузи-

онной терапии, может наблюдаться у 0,2-0,7% женщин. 

Большинство пациенток (85%) не предъявляет каких-либо жалоб. Побочные реакции (тошно-

та, рвота, диарея, слабость, головокружение, лихорадка) могут отмечаться у 2-10% женщин. 

Абдоминальные боли, требующие дополнительной обезболивающей терапии, могут быть в 5-

15% случаев. При наличии в анамнезе хронических воспалительных заболеваний женских 

половых органов, необходимо проведение антибактериальной терапии. 
ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ  И СПОСОБЫ ИХ УСТРАНЕНИЯ. 

1. Побочные эффекты. После приема мифепристона могут отмечаться чувство дискомфорта, 

слабость, головная боль, тошнота, рвота, головокружение, повышение температуры тела, 

диарея. Как правило, проявления их бывают незначительными и быстро проходящими, что в 

большинстве случаев не требует врачебного вмешательства. Допустимо применение симпто-

матической терапии. 

2. Рвота. При возникновении рвоты ранее, чем через час после приема мифепристона, прием 

препарата следует повторить в той же дозе. Если у пациентки выражен ранний токсикоз бе-

ременности, то перед приемом препарата возможно внутримышечное применение церукала 

2,0 мл, через 30 минут принять пищу, а затем препарат. 

3. Аллергические реакции. В редких случаях после приема мифепристона отмечается кож-

ная сыпь, в единичных случаях крапивница. Применяются антигистаминные средства (таве-

гил, супрастин) в стандартных разовых или курсовых дозировках. 

4. Болевой синдром. В случае возникновения интенсивных болей внизу живота, обусловлен-

ных маточными сокращениями возможно применение НПВС, например, кетонал. 

5. Кровотечение. При кровянистых выделениях значительно превышающих обычную мен-

струацию, проводится медикаментозная кровоостанавливающая терапия, включающая утеро-

тонические средства. Продолжительность терапии 1-3 дня. 

6. Неполный аборт, задержка отслоившегося плодного яйца в матке. Проводится вакуум-

аспирация и инструментальная ревизия полости матки малой кюреткой с последующим ги-

стологическим исследованием полученного материала. 

7. Передозировка. Независимые исследования показали, что прием мифепристона в дозе до 2 

г не вызывает нежелательных реакций. В случае приема препарата в большей дозе может 

наблюдаться острая надпочечниковая недостаточность. При проявлении симптомов недоста-

точности надпочечников необходимо предусмотреть применение дексаметазона. 

8. Взаимодействие с другими лекарственными средствами. Следует избегать одновремен-

ного применения мифепристона и нестероидных противовоспалительных препаратов, вклю-

чая ацетилсалициловую кислоту (аспирин), так как они могут снизить абортивный эффект 

вследствие ингибирующих свойств. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ НОВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ. 

Эффективность медикаментозного прерывания беременности с помощью антипрогестинов 

достигает 98,6%, а в сочетании с синтетическими аналогами простагландинов приближается к 

100% .  



Оценка клинической эффективности медикаментозного аборта должна осуществляться по 

данным динамического наблюдения за состоянием пациентки через 10-14 дней после приема 

препарата. Критерием оценки эффективности являются: 

нормальные размеры матки, отсутствие болезненных ощущений, возможны незначительные 

слизисто-кровянистые выделения; 

отсутствие плодного яйца или его элементов в полости матки по данным УЗ-исследования; 

снижение уровня бета-субъединицы ХГ в периферической крови. 

При неудачном исходе медикаментозного аборта (неполный аборт, продолжающаяся бере-

менность), которые могут наблюдаться в 0,4-1% случаев, должно быть произведено хирурги-

ческое (вакуум - аспирация или кюретаж) прерывание беременности. 

Во время контрольного визита пациентки к врачу обсуждаются вопросы контрацепции и реа-

билитационные мероприятия (по показаниям). 

 

Приложение 9 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ 

 МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ. 

 

 Внематочная беременность или подозрение на нее.  

 Острая и хроническая надпочечниковая недостаточность. 

 Длительная кортикостероидная терапия.  

 Аллергические реакции на мифепристон или мизопростол. 

 Заболевания крови, угрожаемые по кровотечению. 

 Почечная и печеночная недостаточность. 

 Инсулинозависимая форма сахарного диабета. 

 Миома матки больших размеров. 

 Бронхиальная астма (тяжелые формы), и хронические обструктивные забо-

левания легких. 
 

Приложение 10 

КОНТРАЦЕПЦИЯ ПОСЛЕ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО АБОРТА 

 

Метод Когда начать 

КОК 

Прогестагены (перорально) 

Инъекционные формы 

Импланты 

 

С первого дня индуцированного мен-

струального цикла 

ВМК 

 

В конце очередной менструации 

Презерватив 

 

С начала половой жизни (после пре-

кращения кровянистых выделений из 

половых путей)  

 
 


