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Мета – визначити прогностичну цінність клінічних, лабораторних, ультразвукових і психоемоційних маркерів у ризику розвитку екстре-
мально ранніх передчасних пологів (ЕРПП) на тлі внутрішньоутробного інфікування.
Матеріали і методи. Проведено проспективне когортне дослідження за участю 223 вагітних у терміні 22–28 тижнів, із яких 130 жінок 
залучено до основної групи (клінічні ознаки загрози передчасних пологів), а 93 – до контрольної групи (із фізіологічним перебігом вагіт-
ності). Проаналізовано системні запальні маркери в плазмі крові (С-реактивний білок (СРБ), лейкоцити, інтерлейкін-6 (IL-6), прокальци-
тонін (PCT)), білки клітинного стресу (HSP60, GroEL), рівень кортизолу, психоемоційний статус (рівні стресу за Единбурзькою шкалою) і 
трансвагінальну довжину шийки матки. Побудовано дев’ятифакторну модель прогнозування і проведено ROC-аналіз.
Результати. Найбільш значущими предикторами ЕРПП були: коротка шийка матки (≤25 мм), підвищений СРБ (>10 мг/л), IL-6 
(>2 пг/мл), PCT (≥0,046 нг/мл), високий рівень GroEL (254,99±106,78 нг/мл), гіперкортизолемія (6,17±3,64 мкг/дл), лейкоцитоз 
(>11×10⁹/л) та оцінка за Единбурзькою шкалою ≥13 балів. Комплексна модель продемонструвала AUC=0,80; чутливість на рівні 
78,9%; специфічність – 76,3%. 
Висновки. Інтеграція системних запальних, бактеріальних, гормональних і психоемоційних показників забезпечує високу точність про-
гнозування субклінічного внутрішньоутробного запалення та ЕРПП. Доступність і відтворюваність цих маркерів дає змогу застосовувати 
модель у рутинній практиці перинатальних центрів.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено локальним етичним комітетом 
зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: вагітність, передчасні пологи, субклінічний хоріоамніоніт, C-реактивний білок, GroEL, кортизол, лейкоцитоз, Един-
бурзька шкала, інтерлейкін-6, прокальцитонін, прогнозування.
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Aim – to determine the predictive value of integrating clinical, laboratory, ultrasound and psychometric markers for assessing the risk of ex-
tremely early preterm birth (EEPB) associated with intrauterine infection.
Materials and methods. A prospective cohort study included 223 pregnant women at 22–28 weeks’ gestation, of whom 130 were as-
signed to the risk group (clinical signs of threatened preterm birth) and 93 to the control group. Systemic inflammatory markers (C-reactive 
protein, leukocyte count, interleukin-6, procalcitonin), bacterial stress proteins (HSP60, GroEL), cortisol levels, psychometric status (Edin-
burgh Postnatal Depression Scale ≥13), and transvaginal cervical length were analyzed. A nine-factor predictive model was developed and 
evaluated using ROC analysis.
Results. The most significant predictors of EEPB included short cervical length (≤25 mm), elevated C-reactive protein (>10 mg/L), increased 
interleukin-6 (>2 pg/mL), procalcitonin (≥0.046 ng/mL), high GroEL levels (254.99±106.78 ng/mL), hypercortisolemia (6.17±3.64 µg/dL), leuko-
cytosis (>11×10⁹/L), and Edinburgh score ≥13. The integrated model demonstrated an AUC of 0.80, sensitivity of 78.9%, and specificity of 76.3%.
Conclusions. Integration of systemic inflammatory, bacterial, hormonal, and psychometric indicators provides high predictive accuracy for 
subclinical intrauterine inflammation and EEPB. The availability and reproducibility of these biomarkers make the proposed model applicable 
to routine practice in perinatal care settings.
This study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The research protocol was approved by the Local 
Ethics Committee of the institution involved. Informed consent was obtained from all participants.
The authors declare no conflicts of interest.
Keywords: pregnancy, preterm birth, subclinical chorioamnionitis, C-reactive protein, GroEL, cortisol, leukocytosis, Edinburgh Postnatal 
Depression Scale, interleukin-6, procalcitonin, prediction.
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Хоріоамніоніт як причина екстремально 
ранніх передчасних пологів (ЕРПП) є 

одним із ключових патогенетичних механізмів, 
що запускає каскад запальних реакцій. Акти-
вація імунної відповіді матері, секреція проза-
пальних цитокінів і розвиток фетального за-
палення призводять до передчасної стимуля-
ції скоротливої активності міометрія, розриву 
плодових оболонок та початку пологової ді-
яльності [8,15,16]. Особливе клінічне значен-
ня має субклінічний хоріоамніоніт - форма, що 
перебігає без явних симптомів, але часто спри-
чиняє спонтанні ЕРПП і нерідко залишається 
нерозпізнаною [3,10,14].

Попри досягнення сучасної неонатології, про-
філактика передчасних пологів значно ефектив-
ніша за лікування їхніх наслідків, що вказує на 
важливість раннього виявлення внутрішньоут-
робного запалення [6,13]. У цьому контексті ак-
туальним напрямом досліджень є поглиблене 
вивчення етіопатогенезу внутрішньоутробного 
інфікування та пошук біомаркерів, здатних про-
гнозувати ризик передчасних пологів задовго до 
початку клінічних проявів [1,7,18].

Важливу роль у запуску передчасної поло-
гової діяльності відіграють прозапальні цито-
кіни, зокрема інтерлейкін-6 (IL‑6), який сти-
мулює продукування простагландинів, при-
скорює дозрівання шийки матки та підвищує 
скоротливість міометрія [3,5,9]. Системні за-
пальні маркери – С-реактивний білок (СРБ) 
і лейкоцитоз – залишаються одними з най-
більш доступних і широко застосовуваних ін-
дикаторів активації імунної відповіді, що від-
ображають ранні стадії інфекційного процесу 
[8,11,20]. Підвищений рівень прокальцитоніну 
(PCT) вважають одним із найточніших пре-
дикторів бактеріального запалення, у т.ч. під 
час вагітності [4,12].

Усе більше уваги привертають білки клітин-
ного стресу HSP60 та його бактеріальний гомо-
лог GroEL, що функціонують як сигнальні мо-
лекули вродженого імунітету і беруть участь в 
ініціюванні запальної відповіді. Наявність під-
вищених рівнів цих білків або антитіл до них у 
плазмі вагітних може свідчити про субклінічне 
внутрішньоутробне запалення [4,10,14].

Не менш важливу роль відіграють нейроен-
докринні механізми: зростання рівня кортизо-
лу у відповідь на стрес, що також сприяє дозрі-
ванню шийки матки [6,13]. 

На цьому тлі формуються підстави для ство-
рення комплексних прогностичних моделей, 

здатних поєднувати клінічні, лабораторні й ін-
струментальні дані. При цьому наголошується, 
що прогностична цінність окремих маркерів 
може суттєво варіювати залежно від популя-
ції, дизайну дослідження і критеріїв залучення 
[2,18,19]. Однак, попри велику кількість робіт, 
на сьогодні досі не розроблені стандартизова-
ні прогностичні моделі, придатні для рутин-
ної акушерської практики. Проблема раннього 
виявлення субклінічного хоріоамніоніту зали-
шається відкритою: не сформовані уніфіковані 
критерії, а застосування різних біомаркерів і 
клінічних підходів має неоднорідні результати 
[16,17,20]. Це зумовлює потребу розроблення 
нових інтегрованих підходів до раннього діа-
гностування внутрішньоутробного запалення і 
прогнозування ЕРПП.

Мета дослідження – визначити прогнос-
тичну цінність клінічних, лабораторних, уль-
тразвукових і психоемоційних маркерів у ри-
зику розвитку ЕРПП на тлі внутрішньоутроб-
ного інфікування.

Матеріали і методи дослідження
Дизайн дослідження і популяція. Проведе-

но одноцентрове проспективне когортне дослі-
дження в КНП «Перинатальний центр м. Киє-
ва» протягом 2023–2025 рр. за участю 230 ва-
гітних у терміні 22–27+6 тижнів. До основної 
групи (n=130) залучено жінок із клінічними 
ознаками загрози передчасних пологів; до кон-
трольної (n=93) – вагітних із фізіологічним пе-
ребігом вагітності. Оцінено прозапальні марке-
ри (CРБ, лейкоцити, IL‑6, PCT), бактеріальні 
білки (GroEL, HSP60), рівні кортизолу, довжи-
ну шийки матки і психоемоційний статус.

Критерії залучення: вік від 18 до 45 років; од-
ноплідна вагітність у терміні 22–28 тижнів гес-
тації; письмова інформована згода на участь у 
дослідженні.

Критерії вилучення: багатоплідна вагіт-
ність; гострі інфекційно-запальні процеси; іст-
міко-цервікальна недостатність; багатоводдя; 
передлежання плаценти; вроджені вади плода; 
встановлені тяжкі соматичні або аутоімунні за-
хворювання; відмова від надання інформованої 
згоди на участь у дослідженні.

Статистичний аналіз виконано в програ-
мі Statistica. Нормальність розподілу оцінюва-
ли за критерієм Шапіро–Вілка. Дані наведено 
як M±SD або Me (Q1–Q3). Для міжгрупових 
порівнянь застосовували t-тест Стьюдента або 
U-критерій Манна–Вітні. Відношення шансів 
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(ВШ) обчислювали з 95% довірчим інтервалом 
(ДІ). Рівень статистичної значущості – p<0,05. 

Дослідження виконано відповідно до етич-
них стандартів Гельсінської декларації та Пра-
вил належної клінічної практики. Протокол до-
слідження погоджено локальним етичним комі-
тетом установи. 

Результати дослідження та їх обговорення
Аналіз даних. Медіанний вік жінок в основ-

ній групі становив 29 років (діапазон – 18–42 
роки), що було зіставним із контрольною гру-
пою – 28 років (19–41 років). Хоча показни-
ки паритету в цілому не різнилися між група-
ми, частка повторних пологів була вищою в ос-
новній групі (40% проти 28% – у контрольній 
групі). Суттєві відмінності спостерігалися в ан-
тропометричних характеристиках. Надлишкова 
маса тіла визначалась у 24% вагітних основної 
групи і 33% жінок контрольної групи, тоді як 
ожиріння частіше (19%) виявлялося в пацієн-
ток основної групи порівняно з контрольною 
(5%). Соціальні характеристики також впли-
вали на профіль ризику: працевлаштованими 
були лише 45% жінок основної групи проти 
65% вагітних контрольної, що може відобража-
ти нижчий рівень соціальної підтримки і ви-
щу психоемоційну вразливість серед пацієнток 
основної групи. Інструментальне обстеження 
показало визначальне значення цервікометрії. 
У 95,4% вагітних основної групи довжина ший-
ки матки становила ≤25 мм, тоді як у контроль-
ній групі коротка шийка не реєструвалася жод-
ного разу. Медіана довжини шийки становила 
22 мм у жінок основної групи та 38 мм у вагіт-
них контрольної групи, що підтверджує важли-
вість цього параметра як ключового предикто-
ра передчасних пологів. Проте навіть такий ви-
ражений маркер має недостатню прогностичну 
точність у випадках, коли запалення має суб-
клінічний характер, що обґрунтовує необхід-
ність комбінованого підходу.

Аналіз системних маркерів запалення засвід-
чив значні міжгрупові відмінності. Підвищення 
рівня СРБ >10 мг/л виявлялося в 35% жінок 
основної групи, тоді як у контрольній групі та-
ких випадків не було. IL-6 перевищував поріг 
2 пг/мл у 21,5% вагітних групи ризику та в 
10,8% контрольної групи. PCT був одним із 
найбільш інформативних маркерів бактеріаль-
ної активації: PCT ≥0,046 нг/мл спостерігався 
у 62% вагітних основної групи та у 29% жінок 
контрольної групи. Він залишався підвищеним 

навіть у ситуаціях, коли CРБ чи лейкоцитоз не 
виходили за межі норми, що робить його осо-
бливо цінним для діагностування субклінічно-
го внутрішньоутробного запалення. Лейкоци-
тоз >11×109/л визначався в 56% жінок основної 
групи, що узгоджується з літературними даними 
про роль материнської імунної відповіді в роз-
витку передчасних пологів [16]. Білки клітинно-
го і бактеріального стресу – GroEL і HSP60 – 
також показали високу інформативність. Рівень 
GroEL був значно вищим у пацієнток основної 
групи (254,99±106,78 нг/мл) порівняно з кон-
трольною (190,76±97,24 нг/мл; p<0,001). HSP60 
демонстрував подібну тенденцію, але рівень йо-
го диференціації між групами був менш вира-
женим. Обидва маркери відображають глибину 
клітинної відповіді на стрес і залучення як ендо-
генних, так і мікробіологічних механізмів. Гор-
мональний профіль вагітних також виявив сут-
тєві відмінності. Рівень кортизолу в жінок групи 
ризику становив 6,17±3,64 мкг/дл, що було до-
стовірно вищим порівняно з контрольною гру-
пою – 3,40±1,17 мкг/дл (p<0,001). Психоемоцій-
ний стан вагітних чинив істотний вплив на пе-
ребіг вагітності. Показники ≥13 балів, які свід-
чать про клінічно значущий рівень тривоги або 
депресії, виявлено у 72% жінок основної групи 
та у 24,7% контрольної групи. 

За результатами проведеного проспектив-
ного дослідження (табл. 1), ризик ЕРПП фор-
мувався внаслідок багаторівневої взаємодії 
структурних, системних запальних, бактеріаль-
них, гормональних і психоемоційних чинників. 
Комплексний підхід дав змогу виявити патер-
ни, які не були очевидними в аналізі окремих 
маркерів.

Коротка шийка матки залишалася найстій-
кішим традиційним показником високого ри-
зику, однак її прогностична цінність значно 
зростала лише в поєднанні із системними біо-
маркерами запалення. Саме системні маркери, 
підвищення СРБ, IL-6 і лейкоцитів, мали тіс-
ний зв’язок зі станами, що передували ЕРПП. 
Особливу діагностичну роль відігравав PCT, 
здатний виявляти субклінічну бактеріальну ак-
тивацію навіть за нормальних значень інших 
запальних показників.

Серед нових предикторів вагоме значен-
ня мали білки клітинного і мікробного стресу: 
GroEL був чутливим маркером мікробасоційо-
ваного впливу, тоді як HSP60 відображав сту-
пінь клітинної дестабілізації. Їх одночасне під-
вищення вказувало на глибший імунний ком-



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a

ISSN: 2706-8757 Ukrainian journal Perinatology and Pediatrics 3(103) 2025 95

ORIGINAL ARTICLES

понент ризику. Гормональні зміни, зокрема, 
підвищений рівень кортизолу, а також високі 
показники за шкалою депресії, підкреслювали 
значення нейроендокринних і психоемоційних 
механізмів у запуску патологічного процесу.

Отже, проведений аналіз підтверджує муль-
тифакторність патогенезу ЕРПП і вказує на 
переваги комплексного підходу до оцінювання 
ризику. Інтеграція різних біомаркерів в єдину 
прогностичну платформу дає змогу не лише 
підвищувати точність діагностування субклі-
нічного запалення, але й сприяє більш персо-
налізованому підходу до ведення вагітних із 
високим ризиком.

У підсумковій багатофакторній моделі ло-
гістичної регресії (табл. 2) лише частина до-

сліджуваних показників показала незалеж-
ний статистично значущий зв’язок із ризиком 
ЕРПП. Серед них – лейкоцитоз, підвищений 
рівень СРБ, IL‑6, PCT, кортизолу та психо-
емоційні порушення (≥13 балів за Единбурзь-
кою шкалою). Ці фактори відображають вза-
ємопов’язану активацію імунних, ендокрин-
них і нейропсихічних механізмів. Натомість 
деякі показники, що показали виражені між-
групові відмінності в однофакторному аналізі 
(наприклад, HSP60 або окремі демографічні 
характеристики), після корегування за спів-
факторами втрачали статистичну значущість. 
Це підтверджує, що провідним тригером до-
сліджуваного патологічного процесу залиша-
ється саме системне запалення, тоді як інші 

Показник Основна група 
(n=130) 

Контрольна група 
(n=93) p Тенденція 

Вік, років (медіана (Q1–Q3)) 29 (25–34) 28 (24–33) 0,412 Без суттєвої різниці 
Індекс маси тіла, кг/м2 
(медіана (Q1–Q3)) 25,8 (22,3–30,4) 24,9 (21,8–28,6) 0,082 Вища маса в 

досліджуваних 
Коротка шийка матки (≤25 мм), % 95,4 0,0 <0,001 Достовірно частіше 
C-реактивний білок >10 мг/л, % 34,6 0,0 <0,001 Достовірно частіше 
Інтерлейкін-6 >2 пг/мл, % 21,5 10,8 0,048 Частіше 

HSP60, нг/мл (медіана (Q1–Q3)) 189,0 (157,4–242,1) 214,1 (182,2–262,8) 0,094 Тенденція до 
нижчого рівня 

GroEL, нг/мл (медіана (Q1–Q3)) 247,2 (173,9–330,0) 194,1 (125,9–209,3) <0,001 Достовірно вищий 
рівень 

Пролактин >0,046 нг/мл, % 61,5 29,0 0,002 Достовірно частіше 
Лейкоцитоз >11×10⁹/л, % 56,3 11,8 <0,001 Достовірно частіше 
Кортизол, мкг/дл (медіана [Q1–Q3]) 6,05 (2,30–8,0) 3,10 (2,50–4,10) <0,001 Удвічі вищий рівень 
Единбурзька шкала ≥13 балів, % 72,3 24,7 <0,001 Достовірно частіше 

Заміжня, % 77,0 68,0 0,211 Без достовірних 
відмінностей 

Працює, % 45,0 65,0 0,021 Рідше працюють 
Повторні пологи, % 40,0 28,0 0,046 Частіше 
Передчасний розрив оболонок, % 28,0 20,0 0,004 Частіше 

Лейкоцити >11×109/л 1,52±0,52 0,003 4,56 (1,66–12,49)
 

Кортизол >6 мг/дл 1,05±0,46 0,026 2,86 (1,14–7,18)
 

Единбурзька шкала депресії ≥13 балів 1,11±0,43 0,011 3,03 (1,28–7,15)
 

Факторна ознака b±m p Відношення шансів (95% ДІ) 
Довжина шийки матки ≤25 мм 2,11±0,61 <0,001 8,24 (2,49–27,25) 
С-реактивний білок >10 мг/л 1,39±0,48 0,004 4,02 (1,54–10,54) 

Інтерлейкін-6 >2 пг/мл 1,18±0,50 0,020 3,26 (1,20–8,88)
Прокальцитонін ≥0,046 нг/мл 0,96±0,47 0,040 2,61 (1,04–6,58)
GroEL>200 нг/мл 0,80±0,44 0,070 2,22 (0,94–5,25)

 

HSP60 >200 нг/мл -0,45±0,39 0,250 0,64 (0,29–1,43)
 

Таблиця 1
Порівняльна характеристика основних показників щодо ризику розвитку 

передчасних пологів в обстежених жінок

Таблиця 2
Незалежні предиктори дев’ятифакторної моделі логістичної регресії 

прогнозування ризику екстремально ранніх передчасних пологів
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фактори виконують додаткову або опосеред-
ковану роль.

Інтеграція всіх зазначених факторів у дев’я-
тифакторну модель забезпечує суттєве підви-
щення прогностичної точності. Дискримінатив-
на здатність моделі підтверджена ROC-кривою 
(рис.). Площа під кривою становила AUC=0,80 
(95% ДІ: 0,72–0,86; p<0,001), що свідчить про 
високу точність моделі. Такий показник озна-
чає, що модель коректно класифікує приблизно 
80% випадкових пар «жінка з ризиком перед-
часних пологів проти жінки з нормальним пе-
ребігом вагітності». Висока чутливість (78,9%) 
у поєднанні з оптимальною специфічністю 
(76,3%) робить модель ефективним клінічним 
інструментом для раннього виявлення ризику 
ЕРПП і дає змогу обирати цілеспрямовані про-
філактичні й лікувальні втручання.

Виявлена в дослідженні провідна роль 
системних запальних маркерів у прогнозуван-
ні ЕРПП узгоджується із сучасними уявлен-
нями про багатофакторний характер запуску 
пологової діяльності. Підвищений лейкоцитоз, 
СРБ та IL‑6 відображають активацію материн-
ської імунної відповіді, що супроводжується за-
пуском прозапального каскаду, у межах якого 
цитокіни стимулюють синтез простагландинів, 
підвищують скоротливість міометрія і приско-
рюють дозрівання шийки матки [3,5,8,9]. За-
пальний процес також асоціюється з порушен-
ням структурної цілісності плодових оболонок 

через активацію матриксних металопротеїназ, 
що руйнують колагенові волокна і підвищують 
ризик передчасного розриву оболонок [16,17]. 
Одним із ключових внутрішньоклітинних ме-
ханізмів є активація сигнального шляху NF-κB, 
що підсилює експресію генів, відповідальних 
за скоротливу здатність міометрія, створюючи 
сприятливе середовище для передчасного по-
чатку пологів навіть при мінімальних запаль-
них тригерах [14,18].

Отримані дані також підкреслюють важли-
вість мікробасоційованих механізмів. Підвищен-
ня рівня GroEL, бактеріального білка стресу, 
свідчить про ранню активацію вродженої імун-
ної відповіді, що може бути наслідком субклі-
нічної бактеріальної стимуляції, яка не завжди 
супроводжується змінами традиційних лабо-
раторних показників [4,10,12]. Це узгоджуєть-
ся з попередніми дослідженнями, які показують 
можливість латентного мікробного проникнення 
в амніотичну порожнину і розвиток запалення 
навіть за відсутності клінічних проявів [1,5,10].

Нейроендокринні механізми також відігра-
ють важливу роль. Підвищений рівень корти-
золу відображає активацію гіпоталамус-гіпо-
фізно-наднирникової системи, що сприяє підго-
товці матки до пологів, змінам у рецепторному 
апараті міометрія і прискореному дозріванню 
шийки матки [6,13]. Психоемоційний компо-
нент, підтверджений кореляцією між рівнями 
депресії за Единбурзькою шкалою, рівнями IL-6 

 

Рис. ROC-крива дев’ятифакторної моделі прогнозування ризику екстремально ранніх передчасних пологів (AUC=0,80; 
95% ДІ: 0,72–0,86; p<0,001)
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і кортизолу, узгоджується з моделями психоней-
роімунології, які описують здатність хронічного 
стресу модулювати запальні процеси й збільшу-
вати ризик передчасного розродження [6,14].

Отже, ЕРПП слід розглядати як наслідок 
складної взаємодії імунних, бактеріальних, ней-
роендокринних і структурних механізмів, що 
вказує на необхідність мультипараметричного 
підходу до прогнозування й ведення вагітних 
групи високого ризику.

До сильних сторін наведеного досліджен-
ня належить його проспективний дизайн, що 
зменшує ризик селекційної упередженості та 
забезпечує високу достовірність отриманих да-
них; інтегрований підхід, який охоплює систем-
ні, гормональні, бактеріальні, психоемоційні 
та інструментальні показники; а також побу-
дова дев’ятифакторної моделі, здатної оціни-
ти незалежний внесок кожного маркера. Висо-
ка прогностична точність моделі, підтверджена 
ROC-аналізом (AUC=0,80), узгоджується з ре-
зультатами багатьох міжнародних досліджень 
щодо ролі запалення в патогенезі передчасних 
пологів [1,7,19].

Водночас наявні певні обмеження. Одноцен-
тровий характер дослідження зменшує мож-
ливість екстраполяції результатів на інші по-
пуляції; відсутність поздовжнього моніторингу 
біомаркерів не дає змоги оцінити динаміку за-
пальних процесів; низка потенційно значущих 
факторів – таких як стан вагінального мікро-
біому, мікронутрієнтний статус або генетичні 
поліморфізми – не була включена до моделі, 
що може спричинити залишкове змішування 
[15,18,20]. Крім того, порогові значення марке-
рів потребують зовнішньої валідації перед ши-
роким впровадженням у практику.

Висновки
Екстремально ранні передчасні пологи є 

наслідком комплексної взаємодії структур-
них, запальних, бактеріальних, гормональних 
і психоемоційних механізмів; жоден окремий 
маркер не забезпечує достатньої прогностич-
ної точності, що вказує на необхідність інте-
грованого підходу. Хоча коротка шийка мат-
ки (≤25 мм) виявлялася у 95,4% жінок групи 
ризику, її діагностичної інформативності не-
достатньо в умовах субклінічного запалення. 
Системні маркери, такі як CРБ, IL-6 і лейко-
цити, достовірно різнилися між групами, про-
те найчутливішим індикатором ранньої бак-
теріальної активації був PCT (62%). Білки 
клітинного і бактеріального стресу (GroEL, 
HSP60) показали високу предиктивну значу-
щість, зокрема GroEL, рівень якого був од-
ним із найсильніших маркерів субклінічної 
бактеріальної активації (p<0,001). Підвище-
ний кортизол і виражені психоемоційні пору-
шення (≥13 балів за Единбурзькою шкалою у 
72% жінок основної групи) підтвердили роль 
нейроендокринної активації в запуску перед-
часної пологової діяльності. Розроблена дев’я-
тифакторна модель, що об’єднала структурні, 
системні, бактеріальні, гормональні та психо-
емоційні параметри, забезпечила високу про-
гностичну точність (AUC=0,80; чутливість – 
78,9%; специфічність – 76,3%) і переважала 
інформативність окремих маркерів, формую-
чи доказову основу для персоналізованого ал-
горитму ведення вагітних із ризиком ЕРПП 
і доводячи доцільність впровадження багато-
компонентних моделей у клінічну практику.
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