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Среди патологических процессов одним из наиболее серь-

езных в акушерско-гинекологической практике является тяжелый 
гестоз (ТГ). При ТГ наблюдаются значительные нарушения со-
стояния здоровья плода и новорожденного [2,5], возникают сис-
темные изменения в организме беременной [1,4, 6,7]. Все это 
позволяет рассматривать ТГ как типичную патологическую мо-
дель с системными проявлениями. Снизить вероятность развития 
и осуществить управление ТГ позволяет прогнозирование на 
основе факторов риска, лабораторных и инструментальных от-
клонений показателей гомеостаза. 

Цель исследования – разработать таблицы для прогнози-
рования ТГ у беременных на основе анализа информативности и 
прогностической значимости различных факторов риска и пато-
логических изменений. 

Материал и методы. Объектом исследования являлись 337 
беременных с ТГ (основная группа – ОГ) и 313 беременных с 
физиологическим течением (контрольная группа – КГ). Проведе-
но анкетирование, лабораторное и инструментальное обследова-
ние беременных с ТГ по единой методике. Определялись инфор-
мативность и прогностическая значимость 92 разнотипных при-
знаков по формулам Е.В. Гублерa [3]. 

Результаты. Для достоверных факторов риска, лаборатор-
ных и инструментальных показателей рассчитаны информатив-
ность Кульбака и доля информативности каждого признака. Ин-
формативность и доля информативности основных социальных 
факторов риска ТГ соответственно равны: возраст >24 лет – 34,34 
и 0,44 %; проживание в селе – 120,02 и 1,55%; безработица бере-
менной – 221,49 и 2,86%; профессиональные вредности – 66,18 и 
0,85%; тяжелый физический труд беременной – 182,21 и 2,35%; 
нервно-психическое напряжение на работе – 175,85 и 2,27%; 
работа во вредных производственных условиях – 66,18 и 0,85%; 
дневной отдых 1 час в день в период беременности – 330,85 и 
4,27%; ночной сон 8 часов – 63,33 и 0,82%; курение иногда в 
беременность – 28,60 и 0,37%; употребление спиртного в течение 
беременности 1 раз в неделю – 244,90 и 3,16%; удовлетворитель-
ные психологические отношения в семье – 82,37 и 1,06%; редкое 
(1 раз в месяц) употребление мороженой рыбы – 65,48 и 0,84%; 
употребление малосоленой пищи – 35,29 и 0,46%. Наибольшей 
информативностью среди социальных факторов риска обладают: 
дневной отдых 1 час в день при беременности, употребление 
спиртных напитков 1 раз в неделю, безработица, тяжелый физи-
ческий труд, нервно-психическое напряжение на работе, прожи-
вание в селе. Суммарная информативность этих факторов риска 
ТГ равна 1843,44 и 23,78% – доля информативности. 

Практически одинаковая информативность приходится на 
группу медицинских факторов риска и процент информативности 
– 24,35%. При наличии отдельного фактора риска этой группы их 
информативность и доля информативности составляют: гестоз в 
анамнезе у матери и родных сестер – 218,66 и 2,82%; токсикоз в 
анамнезе у матери – 70,38 и 0,91%; раннее до 15 лет начало поло-
вой жизни – 86,88 и 1,12%; заболевание кольпитом – 110,42 и 
1,42%; хронический пиелонефрит – 32,07 и 0,41%; гломеруло-
нефрит – 117,65 и 1,52%; болезни эндокринной системы – 92,13 и 
1,19%; ожирение беременной – 75,93 и 0,98%; заболевания сер-
дечно-сосудистой системы – 85,76 и 1,11%; варикозное расшире-
ние вен – 102,75 и 1,33%; гипертоническая болезнь у беременной 
– 89,03 и 1,15%; прибавка веса за беременность более 12 кг – 
55,81 и 0,72%; уреаплазмоз в анамнезе беременной – 26,10 и 
0,34%; гарднереллез в анамнезе беременной – 176,63 и 2,28%; 
многоплодная беременность – 48,06 и 0,62%; угроза прерывания 
данной беременности в 1-й половине – 35,26 и 0,45%; осложне-
ния этой беременности во 2-й половине – 18,56 и 0,24%; угроза 
прерывания данной беременности во 2-й половине – 138,41 и 
1,78%; анемния во 2-й половине беременности – 14,68 и 0,19%; 
непосещение женской консультации на протяжении беременно-
сти – 65,42 и 0,84%. 

                                                           
* КурскГТУ, 305040, г.Курск, ул. 50 лет Октября, 94 

Среди факторов риска наивысшей информативностью об-
ладают: наличие гестоза в анамнезе у матери и родных сестер, 
гарднереллез в анамнезе беременной, угроза прерывания данной 
беременности во 2-й половине, гломерулонефрит и кольпит у 
беременной, эндокринные заболевания и болезни сердечно-
сосудистой системы, варикозное расширение вен у беременной. 

Изменения лабораторных, инструментальных и хронобио-
логических показателей при ТГ имеют максимальную информа-
тивность – 4023,11 и 51,86 % - долю информативности в структу-
ре выделенных групп. Для принятых градаций данных показате-
лей она с процентом их информативности составляет: гемоглобин 
менее 110 г/л – 36,72 и 0,47%; лейкоциты более 8,5х109/л -26,58 и 
0,34%; протеинурия свыше 0,7 г/л – 368,26 и 4,75%; глюкоза 
крови ниже 4,0 г/л – 138,46 и 1,79%; аланинаминотрансфераза 
крови свыше 1,0 мккат/л – 633,78 и 8,17%; аспартатаминотранс-
фераза крови более 34 ЕД/л – 51,99 и 0,67%; непрямой билирубин 
крови более 17 мкмоль/л – 195,29 и 2,52%; мочевина крови свы-
ше 6,0 ммоль/л – 45,89 и 0,59%; белок крови ниже 64 г/л – 129,57 
и 1,67%;  время свертывания крови <3 минут – 200,33 и 2,58%; 
протромбиновый индекс более 90% - 106,00 и 1,37%; весовой 
фибриноген >4,0 г/л – 140,33 и 1,81%; тромбоциты крови 
<140х109/л – 68,45 и 0,88%; витамин С менее 11мкмоль/л – 245,79 
и 3,17%; триглицериды крови >2,21 ммоль/л – 50,56 и 0,65%; 
общий холестерин крови >4,9 ммоль/л – 99,56 и 1,28%; витамин 
В2 ниже 3 мкг/л – 66,95 и 0,86%; липопротеиды высокой плотно-
сти в крови <0,9 ммоль/л – 193,06 и 2,49%; липопротеиды низкой 
плотности в крови >100 мг/дл – 159,33 и 2,05%; индекс рези-
стентности в маточно-плацентарных сосудах >0,57 – 175,18 и 
2,26%; скорость кровотока в правой маточной артерии <2 – 
289,34 и 3,73%; скорость кровотока в левой маточной артерии < 2 
– 199,60 и 2,57%; биоритмологический профиль САД>130 мм рт 
ст – 203,25 и 2,62%; биоритмологический профиль ДАД>80 мм рт 
ст – 68,30 и 0,89%; биоритмологический профиль частоты сер-
дечных сокращений >62 ударов в минуту – 78,02 и 1,01%. 

В группе лабораторных, инструментальных и хронобиоло-
гических показателей высокая информативность характерна для: 
аланинаминотрансферазы крови, протеинурии, скорости крово-
тока в правой маточной артерии, витамина С, биоритмологиче-
ского профиля систолического артериального давления, скорости 
кровотока в левой маточной артерии, липопротеидов высокой 
плотности в крови, индекса резистентности в маточно-
плацентарных сосудах, липопротеидов низкой плотности в крови, 
непрямого билирубина крови, высокого фибриногена. На основа-
нии установленной информативности лабораторных показателей 
проведено построение сетевой модели Петри для рационализации 
управления диагностическим процессом ТГ у беременных (рис.). 

Узлами данной сети служат классы условий (наборы клас-
сификационных признаков, выявленных у беременных с ТГ) и 
управляющие выводы (методы исследования, используемые для 
диагностики) – соответственно, позиции и переходы сети. В раз-
работанной сетевой модели диагностики ТГ в качестве функцио-
нальных значений позиций (событий) рассматриваются: 

Сетевая модель диагностики ТГ позволяет варьировать на-
бором лабораторных и инструментальных исследований, исполь-
зуемых показателей. При прогнозировании ТГ использованы 
статистически значимые факторы риска, лабораторные и инстру-
ментальные показатели. Прогностические коэффициенты при 
наличии или отсутствии социальных факторов риска развития 
тяжелого гестоза составляют: безработица беременной (-18,85 и 
+1,17); профессиональные вредности (-6,97 и +0,97); тяжелый 
физический труд беременной (-19,22 и +0,92); нервно- психиче-
ское напряжение на работе (-18,40 и +0,92); работа во вредных 
производственных условиях (-6,97 и +0,96); дневной отдых 1 час 
в день в период беременности (-15,80 и +2,39); употребление 
спиртного в течение беременности 1 раз в неделю (-20,58 и 
+1,18); редкое (1 раз в месяц) употребление мороженой рыбы (-
3,58 и +3,12); употребление слабо соленой пищи (-3,69 и +1,10). 
Как видно из представленных данных, сильное негативное влия-
ние среди социальных факторов риска на формирование ТГ ока-
зывают употребление спиртного в течение беременности 1 раз в 
неделю, тяжелый физический труд, безработица, нервно- психи-
ческое напряжение на работе, дневной отдых 1 час в период бе-
ременности. 
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Рис. Сетевая модель управления диагностикой ТГ, где b0 – начало процес-
са диагностики ТГ, b1 – клинические исследования признаков ТГ, b2 – 

лабораторные исследования признаков ТГ, b3 – спецлабораторные и инст-
рументальные исследования признаков ТГ, b4 – биохимический анализ 
крови, b5 – биохимический анализ ферментов АлАТ и АсАТ в крови, b6 – 
биохимический анализ мочи на белок, b7 – УЗИ скорости кровотока в 

маточных артериях, b8 – биохимический анализ витамина С в крови, b9 – 
хронобиологическое исследование систолического артериального давле-
ния, b10 – биохимический анализ в крови ЛПВП, b11 – биохимический 
анализ непрямого билирубина, b12 – анализ и постановка диагноза ТГ 

 
В группе медицинских факторов риска прогностические ко-

эффициенты имели следующие значения и знак: гестоз в анамне-
зе у матери и родных сестер (-18,70 и +1,16); гломерулонефрит (-
16,68 и +0,66); болезни эндокринной системы у беременной (-5,42 
и +2,17); сахарный диабет (-4,49 и +0,45); ожирение беременной 
(-7,67 и +1,00); заболевания сердечно-сосудистой системы (-3,58 
и +6,32); варикозное расширение вен (-14,84 и +0,65); гипертони-
ческая болезнь у беременной (-6,13 и +1,68); прибавка веса за 
беременность более 12 кг (-3,19 и +3,15); уреаплазмоз в анамнезе 
беременной (-5,19 и +0,48); гарднереллез в анамнезе беременной 
(-18,82 и +0,91); многоплодная беременность (-10,86 и +0,41); 
непосещение женской консультации на протяжении беременно-
сти (-15,06 и +0,40); постановка на учет в женской консультации 
позднее 9 недель (-1,77 и +0,56). Наиболее неблагоприятными 
факторами риска ТГ следует считать: наличие гестоза в анамнезе 
у матери и у родных сестер беременной, гарднереллез в анамнезе 
беременной, гломерулонефрит, варикозное расширение вен, не-
посещение женской консультации на протяжении беременности, 
многоплодную беременность, ожирение беременной.  

Для отклонений лабораторных, хронобиологических и ин-
струментальных показателей при ТГ установлены следующие 
прогностические коэффициенты: протеинурия >0,7 г/л (-17,33 и 
+2,43); глюкоза крови <4,0 г/л (-9,89 и +1,48); аланинами-
нотрансфераза крови >1,0 мккат/л (-19,95 и +4,43); аспартатами-
нотрансфераза крови >34 ЕД/л (-5,25 и +1,06); непрямой билиру-
бин крови >17 мкмоль/л (-12,13 и +1,73); мочевина крови >6,0 
ммоль/л (-6,91 и +0,64); белок крови <64 г/л (-8,73 и +1,62); время 
свертывания крови <3 минут (-10,95 и +2,06); протромбирован-
ный индекс >90% (-8,14 и +1,42);  гематокрит >0,48 (-7,47 и 
+0,25); весовой фибриноген >4,0 г/л (-7,93 и +2,07); тромбоциты 
крови <140*109/л (-8,45 и +0,79); активированное частично тром-
бированное время >35 с (- 3,49 и +0,38); витамин С менее 11 
мкмоль/л (-14,13 и +1,89); триглицериды крови >2,21 ммоль/л (-
8,72 и +0,55); общий холестерин крови >4,9 ммоль/л (-9,35 и 
+1,07); витамин В2 <3 мкг/л (-10,38 и +0,61); липопротеиды высо-
кой плотности в крови <0,9 ммоль/л (-11,95 и +1,74); липопро-
теиды низкой плотности в крови >100 мг/дл (-8,36 и +2,27); ин-
декс резистентности в маточно- плацентарных сосудах >0,57 (-
10,07 и +1,95); скорость кровотока в правой маточной артерии <2 
(-10,84 и +3,57); скорость кровотока в левой маточной артерии <2 
(-9,51 и +2,55); биоритмологический профиль САД >130 мм рт.ст. 
(-8,33 и +3,30); биоритмологический профиль ДАД >80 мм рт.ст. 
(-5,53 и +1,39); биоритмологический профиль частоты сердечных 
сокращений >62 ударов в минуту (-7,40 и +1,09); биоритмологи-

ческий профиль температуры тела >36,2°С (-5,64 и +0,29). Среди 
лабораторных, хронобиологических и инструментальных откло-
нений параметров в развитии ТГ наиболее значимы повышение 
аланинаминотрансферазы, протеинурия, снижение витамина С, 
увеличение непрямого билирубина, снижение липопротеидов 
высокой плотности, снижение скорости кровотока в маточных 
артериях, повышение индекса резистентности в маточно-
плацентарных сосудах. 

На основании выявленных факторов риска и лабораторных 
отклонений построена прогностическая табл. При самом небла-
гоприятном сочетании факторов и нарушений физиологических 
показателей сумма прогностических показателей равна -598,95, 
при самом благоприятнм – +153,07. Выделено 4 интервала, соот-
ветствующих группам прогноза развития ТГ: I – благоприятного 
прогноза (сумма прогностических коэффициентов от +0,1 до 
+153,07), II – внимания (сумма ПК от -0,1 до -199,65), III – небла-
гоприятного прогноза (сумма ПК от -199,75 до -399,30), IV – 
высокого риска (сумма ПК от -399,40 до -598,95). 

Таблица  
Прогностические коэффициенты групп признаков ТГ 

 
Прогностический коэффициент  

Группа признаков фактор  
имеется 

фактор  
отсутствует 

Социальные -148,90 +41,86 
Медицинские -196,46 +65,61 

Лабораторные, инструментальные и  
хронобиологические -253,59 +45,60 

Итого -598,95 +153,07 
 

Использование таких таблиц показало, что вероятность 
безошибочного прогнозирования составляет от 90,8% до 94,3%.  

Заключение. Выделенные группы и параметры индивиду-
ального риска возникновения ТГ у беременных и разработанные 
прогностические таблицы обеспечивают индивидуальное прогно-
зирование и управление развитием данного патологического 
процесса. Сетевая модель Петри способствует рациональному 
управлению диагностическим процессом при ТГ. 
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Summary 

 
The article presents the prognosis results of hestosis in pregnant 

women of information analysis and prognostic function of different 
risk and pathological changes 
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Использование антибиотиков давно вызывает обеспокоенность, т.к. 
параллельно росту их клинического применения растет устойчи-
вость возбудителей инфекционных заболеваний к антибиотикам, 
что снижает результаты этиотропной терапии.  
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