
7

Перинатологія та репродуктологія: від наукових досліджень до практики   |   Perinatology and reproductology: from research to practice

№2 Vol. 6 • 2026
ISSN  2788-6190

АКУШЕРСТВО

DOI: 10.52705/2788-6190-2026-02-1
УДК 616.33-022.7-036.1-06-037:007

Алгоритм прогнозування 
перебігу неонатального 

періоду при високому ризику 
внутрішньоутробного інфікування

А. П. Прищепа
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 

м. Київ

Мета дослідження: розробити алгоритм прогнозування перебігу неонатально-
го періоду при високому ризику внутрішньоутробного інфікування.
Матеріали та методи. Нами була сформована повна база даних (клінічні і ла-
бораторні показники, анамнез, перебіг вагітності, результати пологів, дані 
за перебіг неонатального періоду та інші) про 201 вагітну, носійок збудників 
перинатально значущих інфекцій (Herpes simplex 1,2, Staphylococcus aureus, 
Candida albicans і Chlamydia trachomatis). З них у 101 (50,3 %) жінки народи-
лися здорові діти, а у 100 (49,7 %) – діти з внутрішньоутробним інфікуванням. 
Вік жінок, в яких народилися діти з внутрішньоутробними інфекціями, стано-
вив ± 25,5 (23–30) років, а у жінок, що народили здорових дітей, ± 25 (24–28) ро-
ків, розподіл показника в обох групах відмінний від нормального (DKS = 1,43; 
p = 0,033 і DKS = 1,94; p = 0,001 відповідно) статистично значущих відмінностей 
не виявлено (U = 0,233; p = 0,816).
До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, мікробіологічні, 
вірусологічні, біохімічні та статистичні методи.
Результати. З отриманих даних видно, що за допомогою моделі класифіковано 
правильно 79 % (11/14) усіх здорових новонароджених, серед новонароджених 
з балами за шкалою Апгар від 0 до 7 даний показник становить 76 %. У цілому, 
за допомогою побудованої моделі на тестовій множині було правильно класи-
фіковано (коефіцієнт конкордації) 77 % (23/30) усіх випадків. Величина коефіці-
єнта зв’язку D-Зоммера (Somers’D), що відображає зв’язок фактичної частоти 
та передбачуваної за рівнянням логістичної регресії, становить 0,464; p = 0,004. 
Аналіз клінічних та лабораторних даних при використанні математичної мо-
делі логіт-регресії дозволив сформувати сукупність предикторів ризику роз-
витку внутрішньоутробної інфекції з високим рівнем конкордантності понад 
90 %. Це лягло в основу розроблення комп’ютерної програми розрахунку ри-
зику народження дітей із внутрішньоутробним інфікуванням (ВУІ).
Висновки. Нам вдалося розробити програму скринінгового пренатального 
прогнозування внутрішньоутробних інфекцій, що включає клінічні предик-
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тори ВУІ та регуляторно-транспортні білки в крові вагітних і навколоплідних 
водах роділь. Створену програму розрахунку ризику ВУІ в ранньому неона-
тальному періоді рекомендується застосовувати з моменту визначення ознак 
живонародження, з 22-тижневого терміну вагітності, терміну передчасних по-
логів, після другого УЗ-скринінгу.
Ключові слова: внутрішньоутробне інфікування, неонатальний період, прогнозу-
вання, алгоритм.

Усе більшої актуальності набуває пошук чинників ризику розвитку внутрішньо­
утробного інфікування (ВУІ) у дітей при безсимптомному носійстві збудників пе­

ринатально значущих інфекцій [1–6].
Оскільки клінічні прояви інфекції і запальної реакції відсутні, навіть перспек­

тивні маркери ризику ВУІ не володіють достатньою чутливістю і специфічністю для 
якісного прогнозу [7–14].

Через це був зроблений пошук найбільш важливих предикторів перебігу нео­
натального періоду з подальшим формуванням комплексного математичного алго­
ритму, що враховує різні клінічні і лабораторні показники.

Мета дослідження: розробити алгоритм прогнозування перебігу неонатально­
го періоду при високому ризику внутрішньоутробного інфікування.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Нами була сформована повна база даних (клінічні і лабораторні показники, 

анамнез, перебіг вагітності, результати пологів, дані за перебіг неонатального пе­
ріоду та ін.) про 201 вагітну, носійок збудників перинатально значущих інфекцій 
(Herpes simplex 1,2, Staphylococcus aureus, Candida albicans і Chlamydia trachomatis).

З них у 101 (50,3 %) жінки народилися здорові діти, у 100 (49,7 %) – діти з ВУІ.
Вік жінок, в яких народилися діти з внутрішньоутробними інфекціями, становив 

± 25,5 (23–30) років, а у жінок, що народили здорових дітей, ± 25 (24–28) років, роз­
поділ показника в обох групах відмінний від нормального (DKS = 1,43; p = 0,033 і 
DKS = 1,94; p = 0,001 відповідно) статистично значущих відмінностей не виявлено 
(U = 0,233; p = 0,816).

До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, мікробіологічні, ві­
русологічні, біохімічні та статистичні методи.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Підсумкове рівняння логістичної регресії виглядає наступним чином: 
P(Ῠ) == (1+exp(-(-10,18+1,08 • x1 + 0,16 • x +0,85 • 3 – 2,44 • x4 + 1,94 • x5 – 0,53 

• x6 + 1,06 • x7 +0,22 • x8 – 0,80 • x9 +2,53 • x10 + 2,98 • x11+ 2,10 • x12 +1,12 • x13 
– 2,05 • x14 + 1,40 • x15 + 1,25 • x16 +1,89 • x17 +1,78 • x18 + 2,18 • x19 +0,87 • x20 
+ 2,43 • x21 + 1,47 •  x22 – 2,64 •  x23 + 3,26 •  x24+ 0,01 • x25 + 0,08 •  x26  - 0,63  •  
x27 – 0,3 •  x28 - +0,15 •  x29 + 0,02 •  x30 +0,01 • 31 – 0,12 •  x32))) -1   

P(Ῠ) – ймовірність народження дитини з оцінкою за шкалою Апгар менше 8 ба­
лів, з внутрішньоутробною інфекцією; x1 – рівень гормону ХГЛ; x2 – термін пологів; 
x3 – стать дитини; x4 – стимуляція окситоцином; x5 – стимуляція простенон-гелем; 
x6 – група крові; x7 – загроза переривання вагітності; x8 – низька плацентація; x9 
– обвиття пуповиною шиї плода; x10 – ожиріння; x11 – міома; x12 – багатоводдя; 
x13 – бронхіальна астма; x14 – астенія; x15 – ЗВУР; x16 – гіпертонічна хвороба; 
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x17 – дистрес плода; x18 – маловоддя; x19 – пролапс мітрального клапана; x20 – 
гіпотонія; x21 – дискоординація родової діяльності; x22 – гіпотиреоз; x23 – великий 
плід; x24 – сечокам’яна хвороба; x25 – альбумін у сироватці крові матері; x26 – а2-
макроглобулін у сироватці крові матері; x27 – глікопротеїн у сироватці крові матері; 
x28 – а1-антитрипсин у сироватці крові матері; x29 – лактоферин у сироватці крові 
матері; x30 – альбумін у навколоплідній рідині; x31 – а2-макроглобулін у навколо­
плідній рідині; x32 – лактоферин у навколоплідній рідині.

Показник AUC для навчальної вибірки становив 0,813±0,37, а для тестової ви­
бірки – 0,804 ± 0,81. Відповідно до табл. 1, якість побудованої моделі оцінюється як 
дуже добра.

На наступному етапі здійснено визначення оптимальної точки відсікання – ймо­
вірності, після якої можна сказати, що подія швидше відбудеться, ніж не відбудеть­
ся. Для цього розраховано показник J Юдена. Оптимальною є точка поділу, в якій 
J-статистика Юдена набуває максимального значення – у нашому випадку це точка 
0,53, де J = 1,569.

Отже, якщо розраховане для роділлі за рівнянням 1 значення ймовірності мен­
ше 53% (для наочності прийнято множити отримане в результаті розрахунків зна­
чення на 100%), то вона поза зоною ризику (дитина народиться здоровою). Якщо 
розраховане значення ≥ 53%, то у дитини, народженої від такої жінки, високий ри­
зик розвитку інфекційної патології раннього неонатального періоду.

Результати класифікації за допомогою рівняння 1 та знайденої оптимальної точ­
ки відсікання роділь навчальної множини представлені в табл. 2.

З табл. 2 видно, що за допомогою моделі класифіковано правильно 82 % (50/61) 
усіх новонароджених, які народилися здоровими; серед новонароджених з балами 

Таблиця 1 
Оцінка якості побудованої моделі ризику розвитку внутрішньоутробних інфекцій, 

ускладненого інфекційним процесом раннього неонатального періоду у 
новонароджених від матерів з носійством збудників перинатально значущих інфекцій

Інтервал AUC Якість моделі

0,9–1,0 відмінне

0,8–0,9 дуже хороше

0,7–0,8 хороше

0,6–0,7 середнє

0,5–0,6 незадовільне

Бали за 
шкалою 

Апгар

Реальні значення

від 8 до 10 від 0 до 7 Усього

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Прогностичні 
значення

від 8 до 10 65 75 22 25 87 100

від 0 до 7 13 18 61 82 74 100

Таблиця 2 
Оптимальні точки відсікання роділь навчальної множини при розрахунку ризику розвитку 
внутрішньоутробних інфекцій, ускладненого перебігу раннього неонатального періоду у 
новонароджених від матерів з носійством збудників перинатально значущих інфекцій
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за шкалою Апгар від 0 до 7 цей показник дорівнює 75 %. В цілому за допомогою по­
будованої моделі на навчальній множині було правильно класифіковано (коефіцієнт 
конкордації) 78 % (105/134) усіх випадків. Величина коефіцієнта зв’язку D-Зоммера 
(Somers’D), що відображає зв’язок фактичної частоти та передбачуваної за рівнян­
ням логістичної регресії, становить 0,573; p < 0,001.

Результати класифікації за допомогою рівняння 1 та знайденої оптимальної точ­
ки відсікання роділь тестової множини представлені в табл. 3.

З табл. 3 видно, що за допомогою моделі класифіковано правильно 79 % (11/14) 
усіх здорових новонароджених; серед новонароджених з балами за шкалою Апгар 
від 0 до 7 цей показник становить 76 %. В цілому, за допомогою побудованої мо­
делі на тестовій множині було правильно класифіковано (коефіцієнт конкордації) 
77 % (23/30) усіх випадків. Величина коефіцієнта зв’язку D-Зоммера (Somers’D), що 
відображає зв’язок фактичної частоти та передбачуваної за рівнянням логістичної 
регресії, становить 0,464; p = 0,004.

Аналіз клінічних і лабораторних даних при використанні математичної моделі 
логіт-регресії дозволив сформувати сукупність предикторів ризику розвитку вну­
трішньоутробної інфекції з високим рівнем конкордантності понад 90 %. Це лягло в 
основу розроблення комп’ютерної програми розрахунку ризику народження дітей 
з ВУІ.

ВИСНОВКИ
Отже, нам вдалося розробити програму скринінгового пренатального прогно­

зування внутрішньоутробних інфекцій, що включає клінічні предиктори ВУІ та ре­
гуляторно-транспортні білки в крові вагітних жінок і навколоплідних водах роділь. 
Створену програму розрахунку ризику ВУІ в ранньому неонатальному періоді реко­
мендується застосовувати з моменту визначення ознак живонародження, з 22-тиж­
невого терміну вагітності, терміну передчасних пологів, після другого УЗ-скринінгу

Algorithm for predicting the course of the neonatal period at high risk of 
intrauterine infection

A. P. Prishchepa 

The objective: to develop an algorithm for predicting the course of the neonatal period in cases 
of high risk of intrauterine infection. 
Materials and methods. We formed a complete database (clinical and laboratory indicators, 
anamnesis, course of pregnancy, delivery results, data on the course of the neonatal period, 
and others) regarding 201 pregnant women who were carriers of pathogens of perinatally 

Бали за 
шкалою 

Апгар

Реальні значення

від 8 до 10 від 0 до 7 Усього

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Прогностичні 
значення

від 8 до 10 16 76 5 24 21 100

від 0 до 7 4 21 15 79 19 100

Таблиця 3 
Оптимальні точки відсікання роділь на тестовій множині при розрахунку ризику розвитку 
внутрішньоутробних інфекцій, ускладненого перебігу раннього неонатального періоду у 
новонароджених від матерів з носійством збудників перинатально значущих інфекцій
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significant infections (Herpes simplex 1, 2, Staphylococcus aureus, Candida albicans, and 
Chlamydia trachomatis). Of these, 101 (50.3 %) of the women gave birth to healthy children, 
and 100 (49.7 %) gave birth to children with intrauterine infection. 
The age of women who gave birth to children with intrauterine infections was ± 25,5 (23–30) 
years, and for women who gave birth to healthy children, it was ±  25  (24–28) years; the 
distribution of the indicator in both groups differs from normal (DKS = 1,43; p = 0.033 and 
DKS = 1,94; p = 0.001, respectively), and no statistically significant differences were found 
(U = 0,233; p = 0,816).
The complex of conducted studies included clinical, microbiological, virological, biochemical, 
and statistical methods. 
Results. From the obtained data, it is evident that using the model, 79 % (11/14) of all healthy 
newborns were classified correctly; among newborns with Apgar scores from 0 to 7, this 
indicator equals 76%. In general, using the constructed model on the test set, 77 % (23/30) 
of all cases were correctly classified (concordance coefficient). The value of the Somers’ D 
correlation coefficient (Somers’ D), which reflects the relationship between the actual frequency 
and that predicted by the logistic regression equation, is 0,464; p = 0,004. 
Analysis of clinical and laboratory data using the mathematical model of logit regression allowed 
forming a set of risk predictors for the development of intrauterine infection with a high level of 
concordance exceeding 90 %. This formed the basis for developing a computer program for 
calculating the risk of birth of children with intrauterine infection (IUI). 
Conclusions. Thus, we managed to develop a program for screening prenatal prediction of 
intrauterine infections, which includes clinical predictors of intrauterine infection and regulatory-
transport proteins in the blood of pregnant women and the amniotic fluid of parturient women. 
The created program for calculating the risk of IUI in the early neonatal period is recommended 
to be applied from the moment signs of live birth are determined, from the 22nd week of 
pregnancy, the term of premature birth, after the second ultrasound screening. 
Keywords: intrauterine infection, neonatal period, prediction, algorithm.
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