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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
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– мозговой нейротрофический фактор (Brain- derived neurotrophic factor) 

– шкала-опросник центра эпидемиологических исследований депрессии

(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) 

– синдром (hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets) 

– краткая шкала оценки психического статуса 

(Mini Mental State Examination) 

– артериальная гипертензия 
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– биологически активные вещества 
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– гипертензивные расстройства при беременности 

– гематоэнцефалический барьер 

– индекс массы тела 

– иммуноферментный анализ 

– нейроспецифические белки 

– нейротрофические факторы 

– окислительный стресс 

– перекисное окисление липидов 
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– сердечно-сосудистая система 
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– шкала личностной тревожности Спилбергера – Ханина 

– шкала реактивной тревожности Спилбергера – Ханина 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность исследования. Проблема гипертензивных расстройств при бе-

ременности (ГРБ) и связанных с ними осложнений далека от своего решения. Об 

этом свидетельствует очевидный рост у беременных женщин гипертензивных рас-

стройств, сопровождающихся повышением степени тяжести и увеличением частоты 

осложнений. Частота данных в структуре экстрагенитальной патологии беременно-

сти, по данным ВОЗ, в разных регионах РФ варьируется от 5 до 30 % [3, 4, 109, 113]. 

В 2018 году доля материнской смертности от преэклампсии в Российской Федера-

ции составила 8,9 %, в Приволжском федеральном округе 3,57 % [38, 55, 64]. На 

данный момент предикторы диагностики преэклампсии (ПЭ) остаются до конца не 

изученными, что существенно ограничивает способность ее прогнозирования.  

Неврологические проявления ПЭ и эклампсии включают в себя общемозго-

вые и когнитивные расстройства [115, 111, 208]. Медико-социальные последствия 

когнитивных расстройств после перенесенных гипертензивных осложнений при 

беременности могут существенно увеличивать продолжительность госпитализа-

ции, тем самым в несколько раз повышать ее стоимость и оказывать негативное 

влияние на качество жизни пациентов.  

В основе патофизиологии когнитивной дисфункции и эмоциональных на-

рушений при гипертензивной лейкоэнцефалопатии, не связанной с беременно-

стью, лежит корково-подкорковое разобщение в связи с микроциркуляторными 

нарушениями в перивентрикулярном белом веществе головного мозга [52].  

ГРБ авторы также связывают с нарушением центральной и периферической 

гемодинамики на фоне дизрегуляции сосудистого тонуса, эндотелиальной дис-

функции и гиповолемии [26, 63]. 

Нейротрофины – нейроспецифические белки, оказывающие трофическое и 

пластическое влияние на нервную систему, активизируют образование новых си-

напсов, стимулируют выживание, миграцию, пролиферацию нейронов, арбориза-

цию дендритов и рост аксонов [9, 29, 86].  

В настоящее время профилактика и лечение ГРБ стали более эффективны-

ми. Тем не менее сохраняется достаточное количество беременных женщин с ги-

пертензивными расстройствами. 
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Частота когнитивных нарушений при беременности достигает 80 % и про-

является затруднениями чтения, забывчивостью, пониженной концентрацией 

внимания, сложностью решения задач, требующих высокой скорости выполнения 

[50]. Согласно данным литературы, продолжают страдать депрессивными состоя-

ниями после родов около 20 % женщин, в течение двух лет – до 13 % [74]. 

Степень разработанности темы. В настоящее время установлено, что в 

основе патогенеза ГРБ, а именно ПЭ, лежит иммунная [1, 11, 40, 167, 224] и гене-

рализованная эндотелиальная дисфункция [63, 114, 116, 169]. 

Механизм нарушения когнитивных функций при беременности тесно связан 

с гормональным дисбалансом эстрогена и прогестерона в организме [21, 57, 81]. 

Половые гормоны, в первую очередь выполняя протекторную функцию, подго-

тавливают головной мозг и организм женщины к предстоящему материнству, ко-

гда все внимание должно быть сконцентрировано на потребностях новорожден-

ного [50]. Наравне с этим в ряде случаев появляются дезадаптивные реакции, 

проявляющиеся в виде эмоциональных и когнитивных нарушений. Существуют 

подтвержденные данные, что в сохранении функций холинергических нейронов 

переднего мозга, в организации процессов когнитивных функций принимают уча-

стие нейротрофические факторы [29, 138].  

В настоящее время наиболее изученным нейротрофином является мозговой 

нейротрофический фактор (Brain-derived neurotrophic factor, BDNF) [29, 46, 106, 

107]. Научный интерес представляет изучение BDNF – сыворотки крови как одно-

го из маркеров формирования сосудистой дисфункции головного мозга и когни-

тивных нарушений [44]. 

На сегодняшний день идеальный биомаркер определения ПЭ еще не найден, 

так как критерии его определения достаточно высоки: быстрое определение в дос-

тупных биологических средах, высокая чувствительность и специфичность, отраже-

ние динамики, тяжести заболевания и эффективности лечения, прогнозирование 

функционального исхода, легкость идентификации и измерения широкодоступных 

методик: содержание биомаркера должно коррелировать с тяжестью заболевания. 
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Исследования нейротрофических факторов и корреляция их с когнитивными и 

ГРБ в современной зарубежной и русской литературе нами не найдены, что послу-

жило выбором цели и задач данного исследования. Поиск новых эффективных ме-

тодик диагностики ПЭ у беременных женщин остается актуальным по сей день. 

Цель исследования: изучить количественное содержание мозгового нейро-

трофического фактора в сыворотке крови и психоэмоциональный статус беремен-

ных женщин с осложнениями в виде гипертензивных расстройств. 

Задачи исследования: 

1. Исследовать клинико-неврологический, эмоциональный, когнитивный 

статус беременных женщин с осложнениями в виде гипертензивных расстройств. 

2. Провести исследование количественного содержания мозгового нейро-

трофического фактора в сыворотке крови у беременных женщин без осложнений 

и с осложнениями в виде гипертензивных расстройств. 

3. Провести корреляционный анализ количественного содержания мозго-

вого нейротрофического фактора сыворотки крови с показателями нейропсихоло-

гического статуса, особенностями течения беременности и родов. 

4. Определить маркеры ранней диагностики гипертензивных и когнитив-

ных нарушений во время беременности. 

Научная новизна 

У беременных с гипертензивными расстройствами в виде тяжелой преэк-

лампсии, HELLP-синдрома впервые выявлено повышение количественного со-

держания мозгового нейротрофического фактора (BDNF) в сыворотке крови, ас-

социированное с тяжестью этих состояний.  

Впервые доказано, что у беременных женщин с гипертензивными расстрой-

ствами достоверно выше степень депрессии, реактивной тревожности и когни-

тивный дефицит по тестам самооценки памяти и MMSE, в отличие от здоровых 

беременных и небеременных женщин, коррелирующие с повышением уровня 

мозгового нейротрофического фактора (BDNF).  

У беременных женщин с гипертензивными расстройствами впервые выяв-

лено повышение количественного мозгового нейротрофического фактора в сыво-
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ротке крови, ассоциированное со снижением когнитивных функций по шкале са-

мооценки памяти. 

Впервые определено, что высокий уровень нейротрофического фактора в 

сыворотке крови является ранним маркером развития тяжелой преэклампсии. Вы-

ведена верхняя граница нормы нейротрофина (BDNF), после которой имеется вы-

сокий риск развития тяжелых осложнений преэклампсии. 

Положения, выносимые на защиту 

1. У беременных пациенток с гипертензивными расстройствами достоверно 

выше степень депрессии, реактивной и личностной тревожности, когнитивного 

дефицита по сравнению со здоровыми беременными и группой контроля. При 

развитии тяжелой преэклампсии и HELLP-синдрома уровень депрессии и когни-

тивных нарушений возрастает.  

2. Повышение количественного содержания мозгового нейротрофического 

фактора в сыворотке крови является диагностическим маркером гипертензивных 

расстройств при беременности. Уровень нейротрофина выше 11,1 нг/мл свидетель-

ствует о тяжелой преэклампсии и осложнении в виде HELLP-синдрома. У беремен-

ных женщин с осложненным течением беременности в виде гипертензивных рас-

стройств имеют место существенные когнитивные нарушения, ассоциированные с 

увеличением содержания мозгового нейротрофического фактора в сыворотке крови. 

Практическая значимость. Обоснована необходимость тестирования ней-

ропсихологического статуса в совокупности с определением уровня мозгового 

нейротрофического фактора в периферической крови для ранней диагностики 

когнитивных и эмоциональных нарушений и их своевременной коррекции у бе-

ременных женщин. При повышении значений нейротрофического фактора мозга 

(BDNF) равном или выше 16,3 нг/мл у беременных женщин с гипертензивными 

расстройствами диагностируются когнитивные нарушения (приоритетная справка 

№ 2022117424 от 27.06.2022 г.). Предложен метод прогнозирования тяжелых ги-

пертензивных осложнений во время беременности путем объективного определе-

ния количественного содержания мозгового нейротрофического фактора (BDNF) 

в периферической крови методом иммуноферментного анализа, что позволяет 
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принять заблаговременные терапевтические меры по лечению и профилактике 

осложнений, снизить инвалидизацию и смертность от данных осложнений. По-

вышение мозгового нейротрофического фактора (BDNF) выше 6,8 нг/мл (в норме 

1–5 нг/мл) в сыворотке крови беременной женщины с гипертензивными расстрой-

ствами является маркером тяжелой преэклампсии. Увеличение уровня BDNF бо-

лее 11,1 нг/мл свидетельствует о развитии тяжелых осложнений преэклампсии, 

таких как HELLP-синдром (патент на изобретение № 2741730 от 28.01.2021 г.), 

что требует экстренного родоразрешения и проведения интенсивной терапии [45]. 

Личный вклад автора. На базе родового отделения ГКБ имени М.А. Тверье 

города Перми в период с 2018 по 2022 г. автором проведено клиническое обследова-

ние, анкетирование каждого пациента. Также автором лично у всех пациентов полу-

чено и документально оформлено информированное согласие на участие в исследова-

нии, автором лично был проведен забор венозной крови для исследования количест-

венного содержания мозгового нейротрофического фактора (BDNF) в сыворотке кро-

ви при использовании иммуноферментного анализа. Автором освоен принцип прове-

денного лабораторного исследования. Данная часть выполнялась на базе сертифици-

рованной частной лаборатории МедЛабЭкспресс при непосредственной консульта-

тивной и технической помощи заведующей лабораторией О.Ю. Ненашевой. Лично 

проведен и обработан статистический анализ всей полученной информации. Проведен 

анализ отечественной и зарубежной литературы по теме диссертации. Подготовлены 

публикации по данной работе. Разработан и оформлен в виде патента способ диагно-

стики тяжелых осложнений преэклампсии [45]. Разработан и оформлен в виде патента 

способ диагностики когнитивных нарушений при беременности с гипертензивными 

расстройствами [приоритетная справка № 2022117424 от 27.06.2022 г.]. 

Апробация. Основные положения диссертационной работы отражены в док-

ладах на межрегиональной ежегодной научно-практической конференции  «Невро-

логические чтения в Перми» (Пермь, 2019, 2020, 2021, 2022), Межрегиональной на-

учно-практической онлайн-конференции «Здоровье женщины – здоровье нации», 

Status Praesens (Пермь, 2021), на V Всероссийской (с международным участием) 

конференции молодых ученых «Будущее нейронаук» (Казань, 2022), на ежегодной 
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Международной конференции «Третьяковские чтения» (Саратов, 2022), на заседа-

нии научно-координационного совета по неврологии (председатель – профессор,      

д-р мед. наук, заведующая кафедрой неврологии и медицинской генетики Ю.В. Ка-

ракулова) с участием кафедры акушерства и гинекологии № 1 (профессор, д-р мед. 

наук, заведующий кафедрой акушерства и гинекологии № 1 М.М. Падруль) ФГБОУ 

ВО «ПГМУ имени академика Е.А. Вагнера» Минздрава России (Пермь, 2022). 

Публикации. По теме диссертации опубликовано 6 статей, 4 из которых в 

рекомендованных ВАК изданиях. 

Получены патенты на изобретение «Способ прогнозирования риска разви-

тия тяжелых осложнений преэклампсии» (№ 2020133591), «Способ прогнозиро-

вания развития критических состояний у женщин в родах и послеродовом перио-

де» (№ 2017114457). Получена приоритетная справка на патент «Способ диагно-

стики когнитивных нарушений у беременных женщин с гипертензивными рас-

стройствами» (приоритетная справка № 2022117424).  

Структура и объем работы. Диссертационная работа представлена руко-

писью на русском языке объемом 144 страниц компьютерного текста и состоит из 

введения, 4 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций. Список ли-

тературы насчитывает 225 источников, из них отечественных – 118 и зарубежных – 

107. Работа иллюстрирована 15 таблицами и 47 рисунками. 

Внедрение результатов исследования в практику. Результаты диссертаци-

онного исследования внедрены в работу отделения патологии беременности ГБУЗ 

ПК ГКБ имени М.А. Тверье, г. Пермь, отделение патологии беременности ГБУЗ ПК 

ГКБ им. C.Н. Гринберга, г. Пермь, а также используются в учебном процессе кафедр 

неврологии и медицинской генетики и акушерства и гинекологии № 1 ФГБОУ ВО 

«Пермский государственный медицинский университет имени академика Е.А. Ваг-

нера» Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

Апробация диссертации состоялась на совместном научно-координационном 

совете кафедр неврологии и медицинской генетики и акушерства и гинекологии № 1 

ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет имени академи-

ка Е.А. Вагнера» Минздрава России 27.06.2022 г. 
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Гипертензивные расстройства при беременности. 

Роль нервной системы в их формировании 

Задача современного акушерства – максимальное снижение материнской и 

перинатальной заболеваемости и смертности. Большой вклад в материнскую 

смертность вносят гипертензивные расстройства при беременности (ГРБ), встре-

чающиеся в среднем с частотой около 10 %, в России эта цифра варьируется от 

5 до 30 % [3, 84, 87, 88, 100, 103]. 

Гипертензивные расстройства, развившиеся во время беременности, в совре-

менном мире являются одной из серьезных нерешенных проблем, связаны с высокой 

инвалидизацией, перинатальной заболеваемостью и смертностью [56, 87, 118, 164, 

213, 241]. Об этом свидетельствует явная динамика увеличения распространенности 

ГРБ, сопровождающаяся повышением тяжести этих состояний и увеличением ос-

ложнений, связанных с ними. При этом обращает на себя внимание множество раз-

работанных методов прогнозирования и диагностики ГРБ. В настоящее время в мире 

не существует ни одного диагностического высокочувствительного и специфичного 

теста, обеспечивающего раннюю диагностику тяжелой ПЭ и ее осложнений при бе-

ременности. В связи с этим сохраняется актуальность выявления ранних признаков 

этих осложнений при беременности для дальнейшей идентификации группы риска и 

начала ранней профилактики и лечения.  

Эпидемиология гипертензивных расстройств при беременности 

Во всем мире около 10 % беременных женщин страдает гипертензивными 

расстройствами [23, 77, 121, 225]. В свою очередь это означает, что в Российской 

Федерации с данной проблемой в акушерстве сталкивается около 160 тысяч бере-

менных [38]. По мнению международных экспертов, распространенность артери-

альной гипертензии в европейской популяции варьируется от 30 до 45 % [119]. 

Распространенность преэклампсии (ПЭ) в европейских странах составляет от 2 до 

5 %, в странах развивающейся экономики – от 12 до 15 % [114, 191, 207, 214].    

По данным статистики, в Российской Федерации ГРБ приводят к осложнениям 
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течения беременности от 5 до 10 % и являются одной из главных причин мате-

ринской и перинатальной смертности [110, 225, 116, 63, 76, 105, 77], являясь, по-

мимо этого, одной из причин высокой инвалидизации, заболеваемости матерей и 

новорожденных [77, 176]. По данным ВОЗ, около 50 тысяч беременных женщин 

погибает от осложнений, связанных с гипертензивными расстройствами [3, 4, 28]. 

Также, по официальным данным Министерства здравоохранения РФ, ГРБ зани-

мают 4-е место в списке материнской смертности [3, 38]. Частота ПЭ в России 

достигает 16–21 % и до настоящего времени остается в лидирующих позициях 

материнской и перинатальной смертности [225]. Эклампсия возникает в 5–8 % у 

женщин, страдающих ПЭ и проживающих в развитых странах. HELLP-синдром 

возникает в 10–20 % у женщин, страдающих ПЭ [225, 165]. В течение последних 

лет наблюдается снижение показателя материнской смертности от ПЭ и эклам-

псии [55]. Так, в 2018 году показатель смертности от гипертензивных расстройств 

составил 8,9 %, тогда как в 2017 году он был 12,1 %. Также в 2018 году немного 

снизилась частота острого жирового гепатоза, HELLP-синдрома и эклампсии 

(с 57 до 53 % и с 23 до 20 % соответственно) [55]. 

Классификация гипертензивных расстройств 

при беременности 

На данный момент предложено большое количество классификаций ГРБ 

[3, 10, 27, 77, 88, 110, 137]. В 2018 году был модифицирован и утвержден клини-

ческий протокол «Гипертензивные расстройства во время беременности, в родах 

и послеродовом периоде» [3], в котором имеется классификация, соответствую-

щая большинству международных рекомендаций.  

В ГРБ входят такие состояния, как хроническая артериальная гипертензия 

(ХАГ), гестационная артериальная гипертензия (ГАГ) и ПЭ [10, 110]. Критерием 

постановки артериальной гипертензии при беременности является уровень 

САД ≥ 140 мм рт. ст. и/или ДАД ≥ 90 мм рт. ст. Необходимо подтвердить повы-

шенное АД двумя измерениями на одной руке с интервалом в 15 мин. ХАГ – ар-

териальная гипертензия, возникающая до беременности или на сроках гестации 

до 20 недель. Основной критерий для постановки диагноза – повышение АД 
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≥ 140/90 мм рт. ст. до беременности или до 20 недель беременности [84, 121, 147]. 

ГАГ – это артериальная гипертензия, возникшая после 20 недель гестации 

de novo. Критерий постановки диагноза – повышение АД ≥ 140/90 мм рт. ст., без 

значимой протеинурии. Выделяют умеренную и тяжелую АГ. Диагноз умеренной 

АГ выставляется при повышении САД до 140–159 мм рт. ст. и/или увеличении 

ДАД до 90–109 мм рт. ст. Тяжелая ГАГ соответствует САД > 160 мм рт. ст. и/или 

ДАД > 110 мм рт. ст. [41]. ПЭ – специфичный, мультисистемный синдром, возни-

кающий только после 20-й недели гестации у имевших нормальное АД до бере-

менности, характеризующийся артериальной гипертензией АД ≥ 140/90 мм рт. ст. 

в сочетании со значимой протеинурией (≥ 0,3 г/л), нередко отеками, полиорган-

ной/полисистемной дисфункцией/недостаточностью [3, 4, 39, 84, 100, 181]. ПЭ на 

фоне ХАГ диагностируется при присоединении симптомов ПЭ.  

В последнее время многими авторами отмечается ранняя (до 34 недель гес-

тации) и поздняя манифестация ПЭ [14, 32, 34, 49, 118]. Считается, что нарушение 

инвазии цитотрофобласта в спиральных артериях является одной из причин раз-

вития ранней ПЭ, вследствие чего нарушается ремоделирование маточных арте-

рий с последующей гипоперфузией плаценты. Причиной поздней ПЭ является 

прогрессирование экстрагенитальных заболеваний матери, которые, в свою оче-

редь, ухудшают течение беременности. Чаще медико-социальное значение для 

здравоохранения имеет ПЭ ранняя, так как проявляется более тяжелыми ослож-

нениями и ограничена временем пролонгирования беременности [49, 77, 220]. 

Умеренная ПЭ может прогрессировать до тяжелой как постепенно, так и внезап-

но, что требует постоянного мониторинга пациентов и контроля состояния плода. 

В последнее время отмечаются атипичность и разнообразие клинических 

проявлений ПЭ [76], что является поводом поиска новых диагностических крите-

риев и новых биомаркеров. 

Классификация степени тяжести повышения АД при беременности может 

использоваться при любой форме (ХАГ, ГАГ, ПЭ). Использование двух степеней 

АГ при беременности, умеренной и тяжелой, имеет принципиальное значение для 

дальнейшей тактики ведения, лечения и родовспоможения [3, 110, 172, 196]. 
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По степени тяжести выделяют умеренную и тяжелую ПЭ [3, 102]. Выделе-

ние умеренной и тяжелой степеней тяжести преэклампсии при беременности име-

ет важное значение для оценки прогноза, ведения и тактики лечения. При тяжелой 

ПЭ уровень CАД ≥ 160 мм рт. ст. и/или ДAД ≥ 110 мм рт. ст. ассоциируется с вы-

соким риском развития тяжелых неврологических осложнений, таких как острое 

нарушение мозгового кровообращения [181]. 

К тяжелым осложнениям ПЭ относятся: эклампсия; HELLP-синдром в сочета-

нии с полиорганной/полисистемной недостаточностью (отек легких, острая почеч-

ная, печеночная недостаточность, гематома или разрыв печени, нарушение мозгово-

го кровообращения, инфаркт миокарда, синдром диссеминированного внутрисосу-

дистого свертывания); отслойка плаценты; антенатальная гибель плода; отслойка 

сетчатки глаза [39, 41, 53, 77, 82, 150, 153, 160, 165, 170, 171, 187, 198]. 

Также большое значение, по мнению многих авторов, имеет разделение ПЭ 

на р аннюю , которая развивается до 34 недель беременности, чаще сочетается с 

плацентарной недостаточностью и задержкой развития (роста) плода, и по зд -

нюю  ПЭ, которая развивается после 34 недель беременности и связана с вторич-

ной сосудистой патологией матери и чаще более благоприятна для плода и бере-

менной женщины [22, 32, 47, 49, 102, 116]. 

В последнее время отмечается разнообразие клинических форм и атипич-

ность течения ПЭ, что порой не соответствует современным клиническим клас-

сификациям [76]. 

К основным прогностическим факторам риска развития тяжелой ПЭ отно-

сят [37, 75, 88, 92, 142, 157, 181, 196]: возраст старше 40 лет, первую беремен-

ность, интергенетический интервал более 10 лет, ПЭ в семейном анамнезе (мате-

ри, сестры), многоплодную беременность, раннее начало ПЭ и преждевременные 

роды в сроке 34 недель и менее в анамнезе, аутоиммунные заболевания, наследст-

венную тромбофилию и тромбопатию, сахарный диабет 1-го и 2-го типа, хрони-

ческую артериальную гипертензию, вспомогательные репродуктивные техноло-

гии (ЭКО), инфекции во время беременности, многократные беременности, уве-

личение уровня триглицеридов (ТГЦ) перед беременностью, низкий социальный, 
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экономический статус женщины, прием психоактивных и наркотических веществ, 

ИМТ 35/м2 и более при первом посещении, предыдущую беременность, проте-

кавшую в совокупности с артериальной гипертензией или ПЭ, ранее существо-

вавшие сосудистые заболевания и заболевания почек [20, 143, 161, 162, 209, 222]. 

Указанные факторы риска развития ПЭ считаются доказанными множест-

вом проведенных научных исследований [148, 173, 184, 185, 200, 217]. 

Современные представления об этиологии и патогенезе 

гипертензивных расстройств при беременности 

Патогенез ПЭ в настоящее время окончательно не изучен. В его основе ле-

жит множество сочетаний различных факторов. В настоящее время существует 

несколько различных теорий развития данного осложнения при беременности, 

вследствие чего прогнозирование и профилактика далеки от совершенства.  

Известно, что на фоне ПЭ в организме матери развивается выраженная ги-

перкоагуляция, дисфункция/дисбаланс противосвертывающей и фибринолитиче-

ской систем. В результате этого развивается микротромбоз сосудов разных орга-

нов с развитием дисфункции, что приводит к нарушению маточно-плацентарного 

кровообращения [26, 180, 194]. 

В различной мировой литературе предложен ряд теорий развития ПЭ: пла-

центарная ишемия, иммунная дезадаптация, генетические изменения и оксида-

тивный стресс (ОС) [26, 77, 84].  

Основными и важными регуляторами развития сосудистой системы плацен-

ты являются ангиогенные факторы, а также их рецепторы [77, 84, 85]. Известно, 

что эндотелий представлен слоем уплощенных клеток, который имеется в различ-

ных органах и системах организма, но главным образом представлен на внутрен-

ней поверхности сосудов. Биологически активные вещества (БАВ), участвующие 

в регуляции эндотелия, образуются тромбоцитами и тучными клетками [48]. Эн-

дотелиальные клетки синтезируют большое количество БАВ, воздействуя на то-

нус сосудов, процессы коагуляции [84, 94]. Влияние БАВ на клетки эндотелия 

происходит путем воздействия на специфические эндотелиальные рецепторы, что 
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в последующем приводит к образованию активных соединений, влияющих на 

гладкую мускулатуру сосудов, вызывая их констрикцию или дилатацию [84].  

В настоящее время одной из ведущих теорий развития ПЭ является «пла-

центарная» [26, 169, 179]. В начальный этап патогенеза ПЭ входит торможение 

инвазии трофобласта в спиральные артерии матки при содействии генетических и 

иммунологических факторов. Вследствие этого не происходит ремоделирования 

мышечного слоя спиральных артерий миометрия, в результате сохраняется спо-

собность к вазоконстрикции в ответ на гормональные и нервные воздействия в 

организме беременной женщины, что в дальнейшем приводит к гипоксическим 

воздействиям на плацентарную ткань [83, 116]. 

При нормальной плацентации характерно внедрение цитотрофобласта в стен-

ку матки [22]. Клетки цитотрофобласта в результате такой инвазии появляются как в 

гладкомышечных клетках, так и между эндотелиоцитов спиральных артерий матки, 

запуская процесс ремоделирования ветвей маточных артерий в характерные маточ-

но-плацентарные сосуды, которые характеризуются большой ёмкостью и низкой ре-

зистентностью. При этом цитотрофобласты фенотипически приобретают вид эндо-

телиальных клеток, в состав которых входят поверхностные молекулы адгезии эндо-

телиоцитов, а сосуды приобретают способность к полноценному обеспечению ки-

слородом и питательными веществами от матери через плаценту к плоду [83, 116]. 

Принято считать, что гипертензивные расстройства, связанные с беремен-

ностью, – это комплексная дисфункция эндотелия (эндотелиоз), в результате чего 

происходит нарушение роста, инвазии, ангиогенеза, дифференцировки и функ-

ционирования спиральных артерий плаценты [114, 116]. Эти нарушения связаны с 

патологической продукцией сосудистого фактора роста эндотелия, а также свер-

тывающей и противосвертывающей систем крови [22, 114, 190]. Очевидно, что 

эндотелиальная дисфункция, возникающая при гипертензивных расстройствах, в 

частности ПЭ, вызывает гипоксические и ишемические повреждения в централь-

ной нервной системе (ЦНС) [115]. 

Известно, что при физиологически протекающей беременности ангиоген-

ные факторы преимущественно преобладают над антиангиогенными, тогда как 

при ПЭ наоборот [111]. 
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Также в патогенезе, согласно зарубежным авторам, происходят дисфункция 

трофобласта, нарушение ремоделирования сосудов плаценты [22, 83, 116].  

А.И. Щеголев и соавторы выявили, что изменения уровня проангиогенных и 

противоангиогенных факторов, фактора развития ворсин хориона, сосудистого 

фактора эндотелия и его рецепторов, а также нарушение васкуляризации ворсин 

плаценты, являются одним из звеньев в патогенезе ПЭ [116]. 

По современным представлениям, в патогенезе ПЭ важную роль в форми-

ровании деструктивных изменений в организме занимает иммунное повреждение 

[11, 224]. При ПЭ в ответ на развитие системного воспаления происходит гипе-

рактивация иммунной системы беременной женщины, не контролируемая им-

мунной системой, особенно при нарастании тяжести этого состояния, выявляется 

повышенный уровень провоспалительных цитокинов IL-1, IL-6, IL-8, IL17 и фак-

тора некроза опухоли (TNF-a) [1, 40, 167, 224]. Также наблюдается нарушение ба-

ланса в цитокиновой системе, характеризующееся изменением соотношения про-

воспалительных и противовоспалительных цитокинов, как на локальном (плацен-

та), так и на системном уровнях [77]. Стоит отметить, что измененный уровень 

цитокинов не является специфичным для развития ПЭ, так как отражает выра-

женность воспалительной реакции, которая может наблюдаться и при других раз-

личных осложнениях, связанных с беременностью. 

Также многие авторы считают, что в патогенезе ПЭ ведущую роль играет 

окислительный стресс (ОС) [63, 77, 118, 131, 186]. Он проявляется в виде нарушения 

баланса между оксилителями и антиоксидантами, приводящего к нарушению окис-

лительно-восстановительного равновесия, контроля и молекулярного повреждения в 

организме. Основную роль в патогенезе ОС играют активные формы кислорода, ча-

ще всего это супероксид (О2), перекись водорода (H2O2) и гидроксильный радикал 

(HO). Перекисное окисление липидов (ПОЛ) и ОС во многих исследованиях рас-

сматривают как основные факторы в формировании свободных радикалов в плохо 

перфузированной плаценте, что приводит к повышению адгезивных свойств лейко-

цитов и тромбоцитов к сосудистому эндотелию, вызывая констрикцию сосудов, и 

повышению сосудистого сопротивления [63, 118, 131, 186]. В свою очередь вазокон-
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стрикция  в плаценте приводит к нарушению маточно-плацентарного кровотока, что 

вызывает последующее высвобождение воспалительных цитокинов и ангиогенных 

факторов, участвующих в формировании порочного круга в ухудшении ОС и разви-

тии сосудистой эндотелиальной дисфункции [63, 96, 131, 145, 159, 192]. Поиски но-

вых значимых маркеров системного воспаления продолжаются.  

Также в зарубежной литературе рассматривается полиморфизм генов воспали-

тельного ответа в качестве одного из факторов развития ПЭ. Так, в исследовании 

S.A. Mastrolia и соавторов напоминается о противовоспалительном эффекте гепари-

на, помимо антикоагулянтного, что подтверждает выдвинутую теорию о системном 

воспалении в организме при осложненном течении беременности в виде ПЭ [192]. 

А.А. Балушкина и соавторы не смогли найти корреляцию между маркером вос-

паления пресепсина (ПСП) и гипертензивными нарушениями при беременности [77]. 

Н.А. Чайка и соавторы в своем исследовании выявили достоверное повы-

шение конечного продукта ПОЛ метгемоглобина в плазме и эритроцитах у жен-

щин с ПЭ по сравнению со здоровыми беременными женщинами. По мере нарас-

тания тяжести ПЭ наблюдалось нарастание выхода гемоглобина [109]. 

К одной из возможных причин формирования ГРБ, а именно ПЭ, многое ав-

торы относят генетические факторы [105, 108, 13]. 

Некоторые авторы считают, что внеклеточные формы ДНК являются важ-

ными факторами патологических процессов, связанных с ранним формированием 

ПЭ. Повышение количества внеклеточного плодового уровня ДНК может являть-

ся одним из диагностических маркеров [13, 14, 105]. 

Также установлено, что тяжелая ПЭ вне зависимости от сроков гестации 

сопровождается повышением уровня эндотелина-1, TNFa и С-реактивного про-

теина [79, 159, 163]. 

О.В. Головченко предположил, что одну из ролей в формировании ПЭ играют 

молекулярно-генетические факторы. Он предположил, что взаимосвязь локусов 

rs9340799 x rs3798577 гена ESR1 ассоциирована с развитием тяжелой ПЭ [28]. 

Считается, что роль генетического фактора может достигать 50 % в патоге-

незе ПЭ [24, 108]. 
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В исследованиях зарубежных авторов (Jamie Szczepanski) была предположена 

связь нейрокогнитивных нарушений при беременности и ХПН, развившаяся на фоне 

ПЭ и HELLP-синдрома. Так, в кровотоке повышается количество циркулирующих 

медиаторов воспаления и ОС, которые приводят к нарушению ГЭБ, что в свою оче-

редь приводит к нейровоспалению и нейрокогнитивным нарушениям [12, 120, 163]. 

Таким образом, ПЭ характеризуется генерализованным повреждением со-

судистого эндотелия, что подтверждает множество исследований отечественных 

и зарубежных авторов [12, 16, 22]. В то же время недостаточное понимание пато-

генеза ГРБ, в частности ПЭ, существенно ограничивает разработку достоверных 

прогностических методов диагностики. 

Также доказано, что функциональная активность клеток эндотелия сосудов 

головного мозга плотно связана с состоянием гемодинамики, показателями АД 

[20, 111]. Гипертензивные осложнения могут выступать в роли фактора риска для 

заболеваний ЦНС, а именно когнитивных нарушений, вплоть до деменции. Мно-

жество предложенных вариантов развития патогенеза ПЭ вызывают путаницу в 

диагностике. Исследователи до сих пор не могут прийти к единому мнению о 

возникновении ГРБ, в частности ПЭ. 

В современной литературе имеются предположения о единых фенотипиче-

ских, генетических признаках, обусловливающих развитие ПЭ и сердечно-

сосудистых заболеваний [84]. Вследствие этого беременность, осложненную ПЭ, 

можно считать в дальнейшем индикатором кардиоваскулярного риска у женщин в 

более позднем возрасте. 

Современные возможности и методы диагностики прогнозирования 

риска развития гипертензивных расстройств при беременности 

Несмотря на имеющиеся научные данные о проблеме ГРБ, множество ис-

следований в этом направлении, она далека от решения и требует поиска допол-

нительных более чувствительных методов диагностики с целью прогнозирования 

и оценки степени тяжести ПЭ и ее осложнений [7, 76]. 

Некоторые авторы отмечают, что недооценка факторов риска и своевремен-

ное лечение и профилактика являются одной из причин развития ПЭ [64]. Поэто-
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му поиск новых биомаркеров-предикторов развития ПЭ является приоритетной 

задачей современной медицины. 

В настоящее время актуальным остается «золотой стандарт» диагностики ПЭ, 

он включает в себя оценку уровня артериального давления (АД), количество уровня 

тромбоцитов в крови и содержания количества белка в моче [3, 36, 48, 181]. Но, 

к сожалению, эти показатели не могут достоверно спрогнозировать развитие ПЭ и ее 

осложнений. При регистрации этих показателей уже фиксируется факт наступивших 

осложнений потенциально опасных как для женщины, так и для плода. 

Современный подход к ранней диагностике ПЭ, а также корректной оценке 

ее степени тяжести, должен создаваться на использовании уже существующих и 

разрабатывающихся новых методик, отражающих патогенез, в том числе полиор-

ганной/полисистемной недостаточности [24, 76, 77, 78]. 

В настоящее время известно более 70 вариантов предполагаемых маркеров 

ПЭ [88]. Ряд авторов предлагают новые методики диагностики ПЭ. Так, 

Е.Г. Сюндюкова с соавторами считают, что показатель эритропоэтин сыворотки 

при значении менее 10,75 ммоль/л (специфичность 86,2 %, чувствительность 71,4 %) 

оказался эффективным предиктором ранней ПЭ в первом триместре и, возможно, 

участвует в патогенезе развития ПЭ [49]. 

Также некоторые авторы отмечают участие провоспалительных показателей 

крови в патогенезе ПЭ с нарастанием маркеров системного воспаления [49, 69, 

71]. Так, автор В.В. Скрябина предлагает использовать ОАК для расчета лейкоци-

тарного индекса интоксикации с целью прогнозирования критических состояний 

у женщин в родах и послеродовом периоде [69]. 

Д.С. Шомуродова и соавторы предлагают диагностику ПЭ при помощи 

ЭЭГ, УЗД БЦС, определения маркеров эндотелиальной дисфункции (фактор Вил-

лебранда) и ассиметричного диметиларгинина (ADMA). Отмечается усиление 

скорости сосудистого кровотока по мере прогресирования степени тяжести ПЭ. 

Было выявлено, что при тяжелой ПЭ фактор Виллебранда составил 196 при норме 

120; фактор гипоксии ADMA составил 211 при норме 115. При анализе ЭЭГ в 

группе с ПЭ отмечались снижение и заостренность фонового ритма, а у части па-

циентов – снижение порога судорожной активности [114]. 
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Недавние исследования выявили взаимосвязь между ПЭ и низким уровнем 

ADAM-12 [34, 35, 111]. 

С целью диагностики ПЭ также используют молекулярно-генетические 

маркеры [28, 61], так как высока их значимость вовлечения в патологический 

процесс этого заболевания. 

В различной научной литературе широко изучены различные маркеры ПЭ, 

также как плацентарный фактор роста (PIGF), сосудисто-эндотелиальный фактор 

роста (VEGF) и растворимая fms-связанная тирозинкиназа-1 (sFlt-1) и многие дру-

гие [8, 77, 78, 97, 117, 221]. Снижение количества PIGF в крови или соотношения 

sFlt-1/ PIGF в течении [6, 77, 88, 177, 216] беременности рассматривают как про-

гностический признак развития ПЭ. 

Одним из перспективных методов в прогнозировании ПЭ, созданным под ру-

ководством Фонда фетальной медицины (FMA), явился метод оценки индивидуаль-

ных характеристик (масса тела, рост, расовая принадлежность, возраст) и анамнез 

пациентки (один из факторов риска ПЭ). Также оцениваются биофизические дан-

ные, такие как среднее АД, пульсационный индекс маточных артерий. В качестве 

биофизического маркера используется PAPP-A и PIGF [25, 32, 58, 80, 137, 177, 206]. 

Множество работ по исследованию цистатина С в плазме крови выявили, 

что при повышении концентрации увеличивается риск развития ПЭ [34, 111]. 

Анализ литературы показал, что в настоящее время данные о роли мозго-

вого нейротрофического фактора (BDNF) в патогенезе ГРБ и об их осложнени-

ях не изучены. 

Изменения нервной системы при физиологической беременности 

и беременности, осложненной гипертензивными осложнениями 

При физиологически протекающей беременности происходят увеличение 

объема циркулирующей крови, массы тела беременной, массы плода, изменение 

гормонального фона, появление «третьего» круга кровообращения – маточно-

плацентарного, что в свою очередь увеличивает нагрузку на всю сердечно-

сосудистую систему (ССС) [53, 101, 113]. Известно, что во время беременности 

происходит увеличение объема ОЦК на 20–40 % [3, 31]. 
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При беременности, протекающей физиологически, отмечается системная вазо-

дилатация вследствие усиления воздействия симпатической нервной системы [31, 59]. 

Таким образом, при беременности происходит значимая перестройка в работе 

и регуляции ССС, ЦНС с целью обеспечения нормального роста и развития плода. 

Неврологические проявления преэклампсии 

Артериальная гипертензия может выступать фактором риска заболеваний 

нервной системы, таких как острое нарушение мозгового кровообращения, когни-

тивные нарушения, вплоть до развития сосудистой деменции [26, 60, 85]. 

Для ПЭ, помимо гипертензии, отеков, протеинурии, характерны неврологи-

ческие симптомы, связанные с расстройством кровообращения, нарушением 

функции ЦНС, повышением внутричерепного давления и отеком мозга [59, 72, 

111, 115]. В случае присоединения к гестационной гипертензии умеренной ПЭ с 

церебральной симптоматикой (головная боль, тошнота, зрительные нарушения), 

характерной для гипертензивной энцефалопатии, следует рассматривать это как 

переход в тяжелую степень и менять лечебную тактику ведения беременности, 

родов и послеродового периода [95, 137]. Неврологические расстройства при бе-

ременности часто связаны с поражением периферической и центральной нервной 

системы [128]. Большой практический интерес представляет изучение когнитив-

ной функции во время беременности, в послеродовом периоде у женщин, пере-

несших гипертензивные расстройства и их осложнения. Выяснение состояния 

когнитивных функций у женщин в послеродовом периоде, перенесших тяжелые 

осложнения ПЭ, необходимо для проведения реабилитационных мер и проведе-

ния профилактики развития осложнений при последующих беременностях [42]. 

Мультифакторность патогенеза ГРБ, ПЭ и ее осложнений позволяет пред-

пологать, что основную роль в развитии неврологических нарушений, в частности 

когнитивных, играют генерализованная АГ, изменение церебральной гемодина-

мики, ацидоз и дисметаболические нарушения. Было доказано, что функциональ-

ность эндотелиальных клеток сосудов головного мозга тесно связана с гемодина-

мическими показателями, а именно с АД [26, 59]. 
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Уникальная структура, функциональность взаимоотношений эндотелия ка-

пилляров и нейрональной ткани в головном мозге сформировала понятие гемато-

энцефалического барьера (ГЭБ). ГЭБ состоит из базальной мембраны и эндоте-

лиоцитов капилляров, к которым со стороны нейрональной ткани прилежат аст-

роциты и перициты [16, 26]. По данным публикации, аксоны нейронов, содержа-

щие вазоактивные пептиды и нейромедиаторы, могут граничить вплотную с эндо-

телиальными клетками [169]. Также известно, что эндотелиальная дисфункция, 

выраженность изменений образования отдельных эндотелиальных факторов обу-

словлены гетерогенностью эндотелия и зависят от структуры, биохимической ор-

ганизации и функции органов [26, 94]. Так, отличительная особенность строения 

эндотелия церебральных сосудов состоит в уплотнении межклеточных соедине-

ний, многочисленных и более мелких пиноцитозных пузырьков, мелких интра-

целлюлярных пор, обеспечивающих важную возможность избирательного разно-

направленного обмена, свойственного ГЭБ. Выполнение данных функций проис-

ходит в результате тесного взаимодействия эндотелиальных клеток мозговых ка-

пилляров с перицитами и астроцитами. Сосуды мозга имеют свои особенности 

строения, так, толщина эндотелия артерии мягкой мозговой оболочки в 5 раз 

больше, чем в капиллярах. Эндотелиальная дисфункция при АГ характеризуется 

изменениями микроциркуляции и повышенной адгезивностью сосудистой стенки, 

приводя к генерализованной вазоконстрикции и гипоперфузии тканей [86, 97, 111]. 

При развитии ГРБ, а именно ПЭ, одним из цереброваскулярных заболеваний 

может являться синдром задней обратимой энцефалопатии (Posterior reversible en-

cephalopathy syndrome – PRES), который характеризуется зрительными нарушения-

ми, цефалгией, нарушением сознания, судорожными припадками, рвотой. На фоне 

высоких цифр АД развиваются вазогенный отек теменно-затылочной области и об-

ратимое поражение субкортикального белого вещества [60, 99, 111, 133].  

Также известно, что при патологически протекающей беременности проис-

ходят нарушения в системе гемостаза, которые могут вызывать тромбоз артери-

альных и венозных сосудов головного мозга, приводят к развитию цереброваску-

лярных заболеваний [50]. Так, при осложненной беременности, а именно ПЭ, 
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снижается количество тромбоцитов, изменяется их функциональная активность, 

структура, укорачивается активированное парциальное тромбопластиновое время, 

тромбиновое время, протромбированный индекс и повышается количество фиб-

риногена [54, 100]. 

Таким образом патогенетическая роль гипертензивных осложнений при бе-

ременности в развитии цереброваскулярных нарушений, в том числе с когнитив-

ными нарушениями, не вызывает сомнения. 

Вследствие этого появилась задача нашего исследования – изучить предик-

торы ранней диагностики когнитивных нарушений у беременных женщин с ги-

пертензивными расстройствами. 

1.2. Современный взгляд на проблему когнитивных 

расстройств во время беременности и родов 

Когнитивные функции – совокупность процессов, с помощью которых реа-

лизуется самопознание, познание окружающего мира и обобщение собранных 

данных. В когнитивные функции входят речь, чтение, письмо, гнозис (узнавание 

и распознавание), праксис (сложные целенаправленные движения), внимание, па-

мять и интеллект [5, 51, 68]. По степени тяжести когнитивных нарушений выде-

ляют легкие, умеренные и тяжелые [5]. 

Легкие когнитивные нарушения проявляются отдельными когнитивными 

симптомами (повышенная забывчивость, трудности сосредоточения) и обычно 

возникают в состоянии утомления или эмоционального стресса. При нейропси-

хологическом тестировании изменения минимальные, нет нарушений социаль-

ной, бытовой деятельности пациента. Легкие когнитивные расстройства могут 

оставаться стабильными, но и могут прогрессировать в умеренную степень, 

а далее – в деменцию [68]. 

Умеренные когнитивные нарушения имеют не только субъективные проявле-

ния, но и объективный характер (достоверные изменения при нейропсихологиче-

ском тестировании). Они не вызывают нарушения социальной и бытовой адаптации, 

но вызывают затруднения при выполнении сложной интеллектуальной работы [68]. 
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Тяжелые когнитивные нарушения (деменция) проявляются наиболее выра-

женными расстройствами при нейропсихологическом тестировании, приводят к 

полной или частичной утрате самостоятельности в социальной и/или бытовой 

сфере, вызывая зависимость и необходимость посторонней помощи [68]. 

Патологические нарушения нервной системы при беременности значимо 

отличаются от патологии нервной системы небеременных женщин. Беременность 

является физиологическим процессом, при котором происходит перестройка мно-

гих биологических функций в организме. Период гестации является сложным 

процессом для организма женщины, оказывающим огромное влияние на психо-

эмоциональное соcтояние [5, 122, 156, 199]. 

Исследование неврологических осложнений, развивающихся на фоне ГРБ, 

имеет большое значение, так как современная диагностика церебральной патологии 

предопределяет тактику ведения беременности и родов [42, 115, 139, 158, 193, 219]. 

Очевидно, что эндотелиальная дисфункция, возникающая при гипертен-

зивных расстройствах, таких как ПЭ, вызывает гипоксические и ишемические 

повреждения в центральной нервной системе (ЦНС) [42, 112, 115, 133, 175, 182, 

195]. Смысл физиологических приспособлений организма беременной женщи-

ны связан с регулирующим влиянием ЦНС с целью адаптации и благоприятно-

го сохранения беременности. 

Резкие колебания эмоционального состояния женщины от беременности к 

родам обусловлены гормональными изменениями [5, 57, 21, 81]. Этим определяют-

ся эмоциональная лабильность, снижение настроения, а в ряде случаев – послеро-

довая депрессия [81, 197, 204, 205, 215, 223]. Отдельную значимость приобретает 

неблагоприятный соматический, акушерский анамнез, негативный опыт преды-

дущих беременностей. Гормональная перестройка в организме женщины во время 

беременности и родов обладает сенсибилизирующим действием на нервную сис-

тему в целом, что в свою очередь обостряет чувствительность психоэмоциональ-

ной сферы женщины [30, 81, 219]. Вследствие этого можно предположить, что 

гипертензивные расстройства являются триггером к возникновению когнитивных 

расстройств во время беременности, родов и послеродового периода.  
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В исследовании А.О. Волкова и соавторов было показано, что когнитивные 

нарушения во время беременности тесно связаны с высоким уровнем эстрадиола 

и прогестерона [21]. 

Ранее проведенные исследования показали, что при ПЭ имеет место нару-

шение церебральной гемодинамики, степень выраженности которой напрямую 

зависит от степени тяжести ПЭ и ее нарушений [65, 115]. Также показано, что ПЭ 

обусловлена патологией надсегментарного отдела вегетативной нервной системы, 

которая может проявиться такими нарушениями, как головные боли, перебои в 

работе сердца, головокружение, чувство нехватки воздуха, нарушение режима сна 

и бодрствования, повышенная утомляемость, эмоциональные нарушения в виде 

раздражительности, резкой смены настроения, беспокойства, страха [65, 133].      

В последующем женщины, перенесшие ПЭ в анамнезе, находятся в зоне повы-

шенного риска по развитию когнитивных нарушений [65, 112, 113, 149].  

Исследование S. Basit и соавторов показало, что у женщин, перенесших ПЭ, 

имелся значимо высокий риск развития когнитивных нарушений [128]. В данном 

исследовании авторы предположили общие механизмы в развитии ПЭ и когни-

тивных нарушений [128]. 

В обзоре литературы авторы М.В. Королев и С.А. Пряников выявили, что ма-

теринская память при гипертензивных расстройствах после беременности ухудша-

ется. Женщины, перенесшие гипертензивные осложнения при беременности, впо-

следствии демонстрировали более высокий уровень когнитивных нарушений [50]. 

В зарубежных исследованиях выявлено, что около 18 % беременных жен-

щин испытывают депрессию, от 14 до 54 % – тревогу. Проблемы с психическим 

здоровьем матери во время беременности чаще связаны с преждевременными ро-

дами, ПЭ и другими патологическими состояниями [127, 191]. 

В исследовании I.R. Postma et al. женщины, перенесшие ПЭ, сообщают о 

наличии когнитивной дисфункции, но не проявляют явные когнитивные наруше-

ния при психологических тестированиях [138]. 

По данным Л.В. Васюк, послеродовые депрессии разделяются на эндоген-

ные, эндореактивные, эндосоматоэндокринные. Доказано, что формирование по-
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слеродовых депрессий всех типов происходит под влиянием патопластических 

факторов. Также рассматривается роль гормональных нарушений в период родов 

как один из значимых факторов [17]. 

По данным И.А. Подойницына, послеродовая депрессия возникает в тече-

ние 4–6 недель послеродового периода. Классификация послеродовой депрессии 

подразделяется на легкое или умеренно выраженное состояние, а также послеро-

довый психоз. Послеродовая депрессия представляет собой серьезную патологию, 

нарушает не только здоровье женщины, но и имеет тяжелые последствия и нега-

тивное влияние на всю семью и особенно на новорожденного, отрицательно влияя 

на когнитивное, эмоциональное и социальное развитие ребенка [70]. 

Беременные женщины субъективно отмечают нарушение когнитивных 

функций, что требует ранней диагностики этих состояний с целью коррекции и 

профилактики депрессивных состояний [21, 195]. 

Поиск патогенетических механизмов когнитивных нарушений при беременно-

сти с различными гипертензивными расстройствами продиктовал нам включение в 

изучаемые показатели мозгового нейротрофического фактора.  

1.3. Роль нейротрофических факторов в механизме развития 

гипертензивных расстройств при беременности 

По данным различной литературы, в последние годы получено множество 

доказательств вовлечения нейротрофических факторов (НТФ) в процесс нейроде-

генаративных заболеваний [15, 43, 46, 66, 93, 101, 104, 125]. Имеются данные о 

возможной роли мозгового нейротрофического фактора в развитии эпилепсии, 

выявлено почти трехкратное увеличение его при этом состоянии [29]. 

Нейротрофические факторы и их роль 

в механизмах развития гипертензивных расстройств 

Нейротрофины – крупные полипептиды, относятся к семейству ростовых 

нейротрофических факторов, которые в свою очередь участвуют в контролирова-

нии различных функций нервной системы в норме и при патологии. Секретируе-
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мые нейрональными структурами (нейронами, глией), они выполняют сигналь-

ную миссию в большом спектре физиологических процессов [29, 33, 46, 66, 106]. 

Нейротрофины выполняют функциональную, а также структурную организацию 

как отдельных мозговых клеток, так и нейрональной сети в целом, являясь регу-

ляторами нейрональной пластичности [19, 141, 188]. Нейротрофины являются 

важными регуляторами нейрогенеза в образовании из прогениторных (стволовых) 

нейрональных предшественников новых клеток [90, 129, 132, 144]. Также одна из 

важных функций нейротрофинов связана со способностью противостоять окисли-

тельному стрессу и апоптозу [29]. 

Известно, что к нейротрофинам относится 8 семейств [33, 46]: 

1. Нейротрофины (BDNF, NGF, NT-3, NT-4/5). 

2. Инсулиноподобные ростовые факторы (IGF-I, IFG-II). 

3. Нейрокины (CD-1, CNTF, CDF/LIF, CLC, NPN, OSM, IL-6, IL-11, IL-27 

KL, SCF). 

4. Эпидермальные факторы роста (TGF-α). 

5. Трансформирующие не ростовые факторы-β (TGF-β1,TGF-β2,TGF-β3). 

6. Факторы роста фибробластов (αFGF, FGF-1). 

7. Семейство тромбоцитарного ростового фактора (PDGF-A,-B,-C,-D, VEGF). 

8. Семейство MANF/CDNF. 

НТФ играют важную роль на всех этапах пренатального и постнатального 

нейрогенеза [15, 46, 123, 124, 174, 218]. Также НТФ участвуют в воздействии на 

механизмы нейропластичности, регулируя новые синапсы, стимулируя выживае-

мость, миграцию, пролиферацию, регенерацию нейронов, а также арборизацию 

(ветвление дендритов) и спраутинг (рост аксонов) в направлении клеток-

мишеней, обеспечивая пластичность синапсов, активность ионных каналов и ней-

ромедиаторных рецепторов [62, 106, 151]. Повышенный уровень НТФ играет 

компенсаторную трофическую роль в выживании нейронов в условиях развития 

нейродегенеративных заболеваний [46, 86, 181]. Нейротрофины синтезируются в 

эндоплазматическом ретикулуме в виде белков-предшественников, пронейтрофи-

нов (proBDNF), которые образуются в прочные связанные дисульфидными мос-
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тиками гомодимеры. Про-домены нейротрофинов нужны для приобретения ими 

нужной конформации и эффективного внутриклеточного белкового транспорта, 

что осуществляется с помощью трансмембранного рецептора-сортилина, распо-

ложенного на мембране аппарата Гольджи. Сортилин, взаимодействуя с про-

доменом НТФ, осуществляет их корректную сортировку в транспортную везику-

лу. Транспорт мРНК нейротрофинов зависит от сплайсингового варианта: мРНК с 

длинной 3,-нетранслируемой областью транспортируются в дендриты, а мРНК с 

короткой 3,-нетранслируемой областью транслируются в теле нейрона, где проис-

ходит трансляция (рисунок 1.1) [91]. 

 

 

Рисунок 1.1 – Сигнальные каскады, запускаемые взаимодействием НТФ и их рецепторов: 

Akt – протеинкиназа B; GIRK – связанный с G-белком внутренне ректифицирующий   

калиевый канал; Grb2 – белок, связанный с рецептором ростовых факторов 2; IP3 –    

инозитол-1,4,5-трифосфат; NADE  –  ассоциированный  с  p75NTR  белок,  запускающий  

клеточную гибель; NF-κB – ядерный фактор κB и др. [46, 91] 
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Одним из наиболее изученных и охарактеризованных представителей се-

мейства нейротрофинов, которому в последнее время уделяется пристальное вни-

мание, является мозговой нейротрофический фактор (Brain-Derived Neurotrophic 

Factor, BDNF). Его считают одним из важных медиаторов выживания и восста-

новления нейронов, а снижение количества BDNF является одним из механизмов, 

лежащих в основе развития различных нейродегенеративных заболеваний. BDNF 

относится к классу цитокинов, семейству факторов роста и подсемейству нейро-

трофинов, он представляет собой гомодимер с молекулярной массой 27 кДА (ри-

сунок 1.2). Каждый мономер в свою очередь состоит из 119 аминокислот и прояв-

ляет свою активность при димеризации [15]. 

 

 

Рисунок 1.2 – Пространственная структура 

нейротрофического фактора мозга BDNF [46] 

BDNF отличается функциональной, а также структурной сложностью, кото-

рая связана с: 1) экспрессией одновременно нескольких транскрипов, которые 

подвержены альтернативному сплайсингу; 2) наличием промоторов в кодирую-

щей части гена; 3) наличием ряда различных изоформ предшественника, но при 

этом одной формы зрелой молекулы предшественника; 4) существованием 2 ре-

цепторов (TrkB и p75), в результате активации которых вызываются противопо-

ложные эффекты. Совокупность этих факторов определяет всю сложность изби-
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рательного молекулярного механизма, обозначающую регуляцию синтеза и 

функциональную активность BDNF [96]. Нейропротекторное действие BDNF 

опосредовано индукцией тропомиозиновой киназы А, В и С типов (TrkA, TrkB, 

TrkC). Для проявления соответствующей биологической активности BDNF связы-

вается с TrkB-рецептором. В результате взаимодействия с BDNF Trk-рецептор 

димеризуется, аутофосфорилируется, запускаются сигнальные каскады, направ-

ленные на деление, дифференцировку, выживание нервных клеток и рост их от-

ростков, и после подвергается эндоцитозу (см. рисунок 1.1). 

Несмотря на то, что BDNF в основном присутствует в большей степени в 

нервной системе, он был также обнаружен в эндотелиальных клетках, печени, мыш-

цах, жировой ткани, плаценте и активированных иммунных клетках [66, 67, 129, 132, 

135]. Кроме того, BDNF присутствует как в сыворотке крови, так и в плазме [146]. 

Большое количество BDNF присутствует в тромбоцитах, которые выполняют функ-

цию хранения нейротрофина при помощи эндоцитоза [91, 130]. Регуляция BDNF в 

периферической крови в настоящее время остается плохо изученной.  

В настоящее время имеются данные о том, что увеличение количества по-

ступления BDNF в дегенеративные нейроны может быть одним из мощных спо-

собов в восстановлении нейрональной функции в нейродегенеративных условиях 

[9, 46, 66, 136, 154, 178, 201].  

Во многих исследованиях была выявлена важная роль BDNF в восстановле-

нии функций мозга при различных патологических состояниях [9, 33, 46, 66, 89, 

107, 106, 203, 211]. 

Г.С. Голосная и соавторы исследовали изменения сывороточной концен-

трации нейротрофических факторов (BDNF, CNTF, VEGF) у новорожденных с 

гипоксически-ишемическими поражениями ЦНС и выявили, что в случае разви-

тия внутримозговых желудочковых кровоизлияний концентрация нейротрофи-

ческого фактора увеличивалась в 4 раза по сравнению с контрольными значе-

ниями. Это связано с тем, что при геморрагическом инсульте отмечается резкий 

выброс BDNF в кровоток, а также при разрушении, дегрануляции тромбоцитов 

при свертывании крови [33]. 
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По данным Ю.В. Каракуловой и соавторов, пониженный уровень нейротро-

финов (BDNF) в сыворотке крови пациентов коррелировал со снижением когни-

тивных функций, вероятно, в результате снижения мозговой активности в услови-

ях обедненного кровотока мозга [43, 107]. 

В исследовании Н.П. Белоусова и соавторов была выявлена положительная 

корреляция когнитивных нарушений у молодых людей с количеством нейротро-

фического фактора, что могло объяснить более высокие регенеративные способ-

ности молодого организма и служить объяснением патофизиологических аспек-

тов когнитивных расстройств. При обследовании пациентов более старшего воз-

раста прослеживалась обратная корреляция количественного показателя нейро-

трофического фактора с когнитивными нарушениями, что объясняло истощение 

компенсаторных функций организма [18].  

Исследование С.В. Цепилова и соавторов показало, что BDNF обладает ан-

тиатеросклеротической направленностью, а CNTF может выступать в качестве 

предиктора повреждения мозговой ткани при хронической цереброваскулярной 

патологии [106]. 

Приведенные факты дают основание полагать, что BDNF может служить 

перспективным маркером поражения нервной системы, а также иметь существен-

ное прогностическое значение в клинике [45, 46, 66, 107, 106, 126, 168, 210]. 

В многочисленных исследованиях было продемонстрировано, что количест-

венное содержание BDNF в сыворотке крови снижено при различных нейродегене-

ративных заболеваниях, таких как болезнь Паркинсона, болезнь Альцгеймера [33, 

46, 106, 107]. Вместе с тем повышенное содержание BDNF в головном мозге способ-

ствует восстановлению нарушенных функций [73, 107, 106, 134, 151, 152, 202]. 

В крупном исследовании зарубежного автора T.M. Stanne et al. было выяв-

лено, что у пациентов с ишемическим инсультом снижено количество BDNF по 

сравнению с группой контроля. Также было выявлено, что пациенты с наиболее 

выраженным сниженным количеством BDNF имели повышенный риск неблаго-

приятного исхода заболевания [212]. 

Подобные факты указывают на прогностическую важность BDNF как мар-

кера повреждения и нарушения функций ЦНС. 
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Роль нейротрофического фактора 

в механизме развития гипертензивных нарушений 

По данным научной литературы, клинические проявления ПЭ начинают 

развиваться только после 20 недель гестации, совпадая со стадией интенсивно-

го роста и морфологических изменений высших структур головного мозга пло-

да, что в свою очередь сопровождается интенсивным синтезом нейроспецифи-

ческих белков (НСБ) [115]. 

По данным Е.М. Андреевой, в лабораторном исследовании на крысах с сер-

дечной недостаточностью выявлено достоверное повышение уровня BDNF в сы-

воротке крови по сравнению с группой контроля. Также BDNF коррелировал с 

различными факторами риска, такими как ИМТ, уровнем ДАД, холестерином 

(ХС), липопротеинами низкой плотности и ТГЦ [101]. 

В исследовании A. Prigent-Tessier et al. было доказано, что BDNF экспрес-

сируется в большом количестве в эндотелии периферических сосудов, где он мо-

жет действовать как локальный модулятор вазореактивности, и что эндотелиаль-

ная экспрессия BDNF отражает функцию эндотелия [189]. 

По данным A. Monnier et al. было выявлено, что эндотелиальная экспрессия 

BDNF у крыс при наличии гипертензии была нарушена [155]. 

Использование НСБ в качестве маркера гипертензивных осложнений при 

беременности является одним из перспективных направлений. Изучение динами-

ки уровня НСБ в сыворотке крови у пациентов с гипертензивными расстройства-

ми позволяет проводить не только раннюю диагностику осложнений, но и кон-

тролировать эффективность проводимой терапии. 

Неизученным остается вопрос о роли мозгового нейротрофического факто-

ра в развитии ГРБ, что явилось целью нашего исследования.  
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Характеристика объектов исследования 

Работа выполнена на базе родильного дома ГБУЗ ПК ГКБ имени М.А. Тверье 

г. Перми в период с 2018 по 2022 г.  

2.1.1. Характеристика беременных женщин 

с гипертензивными расстройствами 

Основную группу составили 80 беременных женщин с различными гипер-

тензивными расстройствами в виде хронической артериальной гипертензии, гес-

тационной артериальной гипертензии, преэклампсии в сроке гестации от 22 до 

42 недель (рисунок 2.1). 

Отбор беременных в основную группу для участия в исследовании форми-

ровался на основании критериев включения и исключения. 

Критерии включения: 

1. Срок гестации от 22 до 42 недель. 

2. Возраст женщин старше 18 лет. 

3. Верифицированный диагноз гипертензивных расстройств (ХАГ, ГАГ, ПЭ, 

HELLP-синдром). 

4. Информированное письменное согласие на исследование и обработку данных. 

Критерии исключения:  

1. Наличие онкологических заболеваний.  

2. Наличие сахарного диабета.  

3. Наличие эпилепсии. 

4. Врожденные пороки развития и органические заболевания ЦНС. 

5. Психические и психосоматические заболевания. 

6. Острые инфекционные заболевания. 

7. Наркомания.  

8. Отказ от участия в исследовании. 

Беременные с гипертензивными расстройствами (n = 80) были разделены на 

5 подгрупп: 
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1. Беременные с хронической артериальной гипертензией (ХАГ, n = 12) – 

беременные с существовавшей ранее гипертензией (код по МКБ-10 О10.0). Кри-

терии включения: АГ с уровнем систолического АД 140 мм рт. ст. и выше, диа-

столического – 90 мм рт. ст. и выше, диагностированная до наступления беремен-

ности или до 20-й недели беременности. 

2. Беременные с гестационной артериальной гипертензией (ГАГ, n = 13) 

(код по МКБ-10 О13.0). Критерии включения АГ, возникшей после 20 недель гес-

тации, de novo, с повышением АД ≥ 140/90 мм рт. ст., без значимой протеинурии. 

3. Беременные с умеренной преэклампсией (ПЭУ, n = 12) (код по МКБ-10 

О14.0). Критерии включения: систолическое АД 140 мм рт. ст. и выше, но не бо-

лее 160 мм рт. ст. и/или диастолическое АД 90 мм рт. ст. и выше, но не более 

110 мм рт. ст., уровень протеинурии 0,3 г/л и более в суточной моче, но не выше 5 г/л. 

4. Беременные с тяжёлой преэклампсией (ПЭТ, n = 43) (код по МКБ-10 О14.1). 

Критерии включения: систолическое АД 160 мм рт. ст. и выше и /или диастоличе-

ское АД 110 мм рт. ст. и выше, уровень протеинурии 5 г/л и более в суточной мо-

че или более 3 г/л в двух порциях мочи, взятой с интервалом в 6 часов, признаки 

полиорганной недостаточности, церебральной симптоматики. 

5. Беременные с осложненным течением преэклампсии по типу HELLP-

синдрома (Н (hemolysis) – внутрисосудистый гемолиз • EL (elevated liver enzimes) – 

повышение печеночных ферментов • LP (low platelet count) – снижение уровня 

тромбоцитов) (n = 10) (код по МКБ-10 O14.2). 

Для анализа прогностических критериев ПЭ сформирована подгруппа из 

55 беременных. Независимо от степени тяжести преэклампсии пациентки разде-

лены на 2 подгруппы. В 1-ю подгруппу вошли 26 беременных с ранней преэклам-

псией (до 34 недель гестации), во 2-ю подгруппу – 29 беременных с поздней пре-

экламспией (после 34 недель беременности). 

Все женщины, включенные в исследование, находились в активном репро-

дуктивном возрасте, при этом большинству было 27–30 лет. Возраст пациенток с 

гипертензивными расстройствами варьировался от 18 до 37 лет, медиана состави-

ла 29,0 (27,0–30,0) лет. Оценивая пациенток всех групп по возрасту, установили, 
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что значимых различий между обследованными беременными не было (p = 0,250, 

критерий Краскела – Уоллиса). 

Женщин с высшим образованием было 43 (53,8 %), со средним образовани-

ем – 18 (22,5 %), студентов – 3 (3,8 %), неработающих – 16 (20,0 %). 

Число беременностей в анамнезе составляло от 1 до 7 в группе беременных 

с гипертензивными расстройствами, в группе здоровых беременных – от 1 до 8. 

Среднее количество беременностей 2,0 (1,0–2,0). Долю первородящих в группе 

гипертензивных нарушений составили 53 женщины (66,3 %). Самопроизвольный 

выкидыш в анамнезе был у 16 (20 %). Среди пациенток с ХАГ первородящие со-

ставили 5 (54,5 %) человек, в группе с ГАГ – 10 (73,3 %), в группе с ПЭУ – 7 (57,1 %), 

в группе с ПЭТ – 36 (67,9 %), в группе здоровых беременных – 16 (51,6 %). 

При сравнительной характеристике социального статуса обследуемых в под-

группах, а именно образования (таблица 2.1), достоверного различия не получено. 

 
Таблица 2.1 – Характеристика социального статуса в исследуемых группах 
 

Образование 
Группы беременных женщин (число наблюдений, %) 

ХАГ, 
n = 12 

ГАГ, 
n = 13 

ПЭУ, 
n = 12 

ПЭТ, 
n = 43 

Группа сравнения,
n = 31 

Высшее (9) 71,4 ± 22,9 (5) 40,0 ± 24,0 (7) 57,1 ± 25,0 (22) 51,2 ± 14,9 (16) 51,6 ± 17,6 
Среднее (1) 14,3 ± 14,3 (3) 26,7 ± 21,7 (1) 14,3 ± 14,3 (13) 30,2 ± 13,7 (2) 6,5 ± 6,5 
 

Примечание: ХАГ – беременные с хронической АГ; ГАГ – беременные с гестационной 

АГ; ПЭУ – беременные с умеренной ПЭ; ПЭТ – беременные с тяжелой ПЭ. 
 

Другие клинико-анамнестические характеристики обследуемых групп будут 

представлены в сравнительном плане в третьей главе диссертации. 

В ходе исследования кроме основной группы 80 беременных женщин с ги-

пертензивными осложнениями были сформированы группа сравнения (31 бере-

менная с неосложненной беременностью без признаков гипертензивных рас-

стройств) и группа контроля (31 относительно здоровая небеременная женщина 

без признаков гипертензивных расстройств).  

Всем беременным пациенткам проведено полное клинико-лабораторное об-

следование согласно приказу № 572н Минздрава России. 
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2.1.2. Характеристика относительно здоровых 

беременных женщин группы сравнения 

Группа сравнения – 31 относительно здоровая беременная женщина в сроке 

гестации от 34 до 41 недели, не имеющая в анамнезе данных о наличии гипертен-

зивных расстройств, сопоставимая с основной группой по возрасту. Возраст здо-

ровых беременных составил от 18 до 40 лет, медиана – 28,00 (26,00–29,00) лет.  

У всех здоровых беременных женщин изучен общесоматический, клинико-

неврологический, нейропсихологический статус. Критериями включения в группу 

сравнения явились отсутствие данных, указывающих на наличие гипертензивных 

расстройств в анамнезе и на момент осмотра, отсутствие соматической патологии, 

возраст старше 18 лет, отсутствие клинических признаков неврологических и 

психических заболеваний. Каждая из обследуемых женщин в группе сравнения 

также подписывала информированное письменное согласие о добровольном уча-

стии в исследовании в соответствии с этическими стандартами пересмотренного 

варианта Хельсинской декларации 2002 г. по проведению биомедицинских иссле-

дований на людях. У всех обследуемых проводился сбор анамнестических дан-

ных, учитывались данные наследственного анамнеза, анализировались когнитив-

ные и психометрические сведения. Рандомно у 11 пациентов в группе сравнения 

проводился забор крови для осуществления ИФА на определение количественно-

го содержания мозгового нейротрофического фактора (BDNF) в сыворотке крови. 

Средний балл по шкале Бека составил 5,00 (5,00–6,00), что является показате-

лем отсутствия депрессивных проявлений. Тест Спилбергера – Ханина показал уме-

ренную степень реактивной 37,00 (36,00–40,00) и личностной 36,00 (36,00–37,00) 

баллов тревожности. Средний балл по шкале депрессии (CES-D) составил 

12,00 (10,00–13,00), что свидетельствует об отсутствии депрессии. При исследова-

нии показателей по Краткой шкале оценки психического статуса – Mini mental state 

examination – когнитивных нарушений не выявлено, средний балл – 29,00 (29,00–

30,00). Средний балл показателя опросника самооценки памяти составил 

15,00 (12,00–18,00), что свидетельствует об отсутствии когнитивных нарушений. 
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Содержание мозгового нейротрофического фактора (BDNF) в сыворотке 

периферической крови составило 4,20 (3,40–5,80) нг/мл, что не превышает рефе-

ренсные значения нормы (1–5 нг/мл).  

2.1.3. Характеристика относительно здоровых 

небеременных женщин группы контроля 

Контрольная группа – 31 относительно здоровая небеременная женщина, не 

имеющая в анамнезе данных о наличии гипертензивных расстройств; группа сопос-

тавима с основной по возрасту. Средний возраст обследуемых – 28,0 (29,0–30,0) лет, 

разброс возраста в группе небеременных женщин составил от 22 до 34 лет. 

У всех здоровых лиц изучен общесоматический, клинико-неврологический, 

нейропсихологический статус. Критерии включения в группу контроля – отсутст-

вие данных, указывающих на наличие гипертензивных расстройств в анамнезе, 

отсутствие соматической патологии, возраст старше 18 лет, отсутствие клиниче-

ских признаков неврологических и психических заболеваний. Каждая из обсле-

дуемых женщин в группе контроля также подписывала информированное согла-

сие о добровольном участии в исследовании в соответствии с этическими стан-

дартами пересмотренного варианта Хельсинской декларации 2002 г. по проведе-

нию биомедицинских исследований на людях. У всех здоровых обследуемых про-

водился сбор анамнестических данных, учитывались данные наследственного 

анамнеза, анализировались когнитивные и психометрические сведения. У 11 па-

циенток, отобранных методом случайной выборки, проводился забор крови для 

осуществления ИФА на определение количественного содержания мозгового 

нейротрофического фактора (BDNF) в сыворотке крови. 

Средний балл по шкале Бека составил 6,0 (4,0–6,0), что является показате-

лем отсутствия депрессивных проявлений. Тест Спилбергера – Ханина показал 

умеренную степень реактивной 32,0 (30,0–34,0) и личностной 36,0 (36,0–38,0) 

баллов тревожности. Средний балл по шкале депрессии (CES-D) – 6,0 (6,0–8,0), 

что свидетельствует об отсутствии депрессии. При исследовании показателей по 

Краткой шкале оценки психического статуса – Mini mental state examination – ког-
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нитивных нарушений не выявлено, средний балл – 29,0 (29,0–30,0). Средний балл 

показателя опросника самооценки памяти составил 8,0 (6,0–8,0), что свидетельст-

вует об отсутствии когнитивных нарушений. 

Содержание мозгового нейротрофического фактора (BDNF) в сыворотке 

периферической крови составило 6,2 (4,6–8,9) нг/мл, что незначительно выше 

нормы (1–5 нг/мл). 

2.1.4. Дизайн исследования 

В период с 2018 по 2022 г. проведено комплексное обследование женщин и 

анализ 111 индивидуальных карт беременных (форма № 111/у) и историй родов 

(форма № 096/у). 

Диагноз гипертензивных расстройств ставился согласно критериям, изло-

женным в клинических рекомендациях Минздрава России и Российского общест-

ва акушеров-гинекологов «Гипертензивные расстройства во время беременности, 

в родах и послеродовом периоде. Преэклампсия. Эклампсия» [3]. 

Дизайн исследования: открытое, проспективное, одномоментное, прямое 

клиническое исследование. 

2.2. Методы и объекты исследования 

Проводилось изучение общесоматического, клинико-неврологического стату-

са, особенностей акушерско-гинекологического анамнеза и течения беременности у 

беременных женщин с гипертензивными расстройствами и без таковых. Основная 

задача исследования – оценка когнитивного и эмоционального статусов пациенток и 

лабораторное определение количественного содержания мозгового нейротрофическо-

го фактора в сыворотке крови беременных и небеременных пациенток (рисунок 2.1).  

Беременным женщинам проводилось обширное клиническое обследование, 

которое включало в себя: сбор анамнестических данных, физикальное, невроло-

гическое обследование, наружное и внутреннее акушерское обследование, лабо-

раторное обследование (общий анализ крови, общий анализ мочи и биохимиче-

ское исследование крови, коагулограмма); инструментальное исследование (су-
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точный мониторинг АД, эхокардиография, электрокардиография) по показаниям. 

Помимо клинико-лабораторных исследований, пациенты были проконсультиро-

ваны терапевтом, окулистом, по показаниям осмотрены кардиологом, неврологом. 

 

 
 

Исследование 
 

Акушерского, общесоматического и неврологического статуса 
Депрессии по шкале Бека 
Депрессии по шкале CES-D 
Реактивной тревожности по тесту Спилбергера–Ханина 
Личностной тревожности по тесту Спилбергера–Ханина 
Когнитивного статуса по краткой шкале оценки психического статуса (MMSE) 
Когнитивных нарушений по опроснику самооценки памяти МакНейра – Кана 
(McNair & Kahn) 
Количества BDNF в сыворотке крови методом ИФА 
 

Статистическая обработка результатов, проведение корреляционного анализа 

Рисунок 2.1 – Дизайн исследования 

На каждую пациентку при поступлении в стационар однократно и до медика-

ментозного лечения заполнялась специально разработанная «Карта обследования», 

в которую заносились результаты наблюдений и исследований из индивидуальной 

карты беременной и родильницы (ф. № 111/у), истории родов (ф. № 096/у).  

 



41 

2.2.1. Этические аспекты и согласие пациенток 

Исследование проводилось в соответствии с требованиями Хельсинкской 

декларации Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведе-

ния научных медицинских исследований с участием человека». Модель информи-

рованного согласия и пошаговый протокол исследования после экспертной оцен-

ки были одобрены локальным этическим комитетом Пермского государственного 

медицинского университета имени академика Е.А. Вагнера. 

Всем участникам в доступной форме объяснена цель исследования и до на-

чала исследования получено информированное документально оформленное со-

гласие каждого пациента. При отказе пациентов обследование не проводилось.  

2.2.2. Оценка артериального давления 

Для оценки уровня артериального давления обследуемых проводили анализ 

анамнеза беременных, оценку амбулаторных карт и другой медицинской докумен-

тации, измерение офисного АД, регистрировались показатели СМАД. Для измере-

ния офисного АД в стационарных условиях использовался метод поочередного из-

мерения обеих рук с использованием механического тонометра фирмы «Little Doc-

tor LD-Cuff N2AR» с размером манжеты 25–36 см. Уровень офисного АД, а также 

пульсового и среднего гемодинамического АД контролировался при поступлении 

беременных в стационар. Согласно рекомендациям Российского кардиологическо-

го общества, перед измерением АД пациент как минимум в течение 5 минут нахо-

дился в состоянии покоя [2, 31]. Прием пищи и физические нагрузки исключались 

по меньшей мере за 30 минут до измерения АД. Нагнетание воздуха в систему про-

водилось до уровня, на 30 мм рт. ст. превышающего уровень исчезновения пульса-

ции на лучевой артерии. Скорость дефляции манжеты составляла 2–3 мм рт. ст. в 

секунду (или на удар пульса – в случае выраженной брадикардии). Регистрация АД 

всегда проводилась на обеих руках. В случае значимого расхождения показателей 

(САД/ДАД более 10/5 мм рт. ст.) использовалось более высокое значение АД. Из-

мерение проводили не менее 2 раз с промежутком 1–2 минуты. Регистрировали 

средние арифметические значения всех измерений. 
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Диагноз АГ считался правомерным при офисном САД > 140 мм рт. ст. 

и/или ДАД > 90 мм рт. ст. в результате повторных измерений, произведенных в 

различное время в спокойной для пациентки обстановке без приема антигипер-

тензивных препаратов. Повышение АД подтверждалось как минимум двумя из-

мерениями и в течение не менее четырех часов. 

2.2.3. Нейропсихологическое исследование 

Основа объективизации когнитивных нарушений – нейропсихологическое 

исследование, помогающее определить наличие, характер и степень нарушения 

когнитивных функций. Нами использованы различные нейропсихологические 

тесты для выявления когнитивных нарушений у беременных женщин с гипертен-

зивными расстройствами. 

Диагностика когнитивных нарушений основывается на нейропсихологиче-

ском исследовании, позволяющем объективно оценивать когнитивные функции. 

Нейропсихологическое исследование женщин в группах наблюдения про-

водилось при помощи следующих тестов: краткая шкала оценки психического 

статуса (MMSE-Mini mental state examination), опросник самодиагностики когни-

тивного расстройства МакНейра – Кана, шкала депрессии центра эпидемиологи-

ческих исследований (CES-D), шкала депрессии Бека (BDI), тест Спилбергера – 

Ханина для оценки реактивной и личностной тревожности.  

Кратка шкала оценки психического статуса – 

Mini mental state examination 

В клинической практике широко используется упрощенное исследование 

психического статуса, которое включает 11 вопросов и требует около 5–10 минут 

для его проведения (Краткая шкала оценки психического статуса – Mini mental 

state examination). Данная методика позволяет оценить когнитивные функции в 

целом, поэтому относится к интегральным когнитивным тестам. Оценка результа-

тов: результат теста получается суммированием баллов по каждому пункту. Мак-

симальный показатель в этом тесте 30 баллов, что соответствует наиболее высо-
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ким когнитивным способностям. Чем меньше результаты теста, тем более выра-

жены когнитивные нарушения. 

Общая сумма баллов: 

28–30 – нет нарушений когнитивных функций; 

24–27 – преддементные когнитивные нарушения; 

20–23 – деменция легкой степени; 

11–19 – деменция средней степени; 

0–10 – деменция тяжелой степени (приложение 1). 

Опросник самооценки памяти 

МакНейра – Кана (McNair & Kahn) 

Указанный опросник представляет собой анкету для пациентов, позволяю-

щий произвести количественную самооценку когнитивных функций. Опросник, 

состоит из 24 вопросов для самодиагностики памяти (приложение 2). Наличие 

когнитивных нарушений следует предполагать при сумме баллов свыше 42. 

Шкала депрессии центра 

эпидемиологических исследований (CES-D) 

С целью выявления депрессивных состояний применялась шкала депрессии 

центра эпидемиологических исследований (CES-D) – двадцатипунктовая шкала, 

разработанная Рэдлоф (1977) с целью использования ее в опросах и исследовани-

ях. Шкала используется для быстрого диагностического тестирования пациентов. 

Шкала включает 20 пунктов, каждый из которых определяет субъективную 

частоту симптомов депрессии и проранжирован от 0 (симптом обнаруживается 

очень редко или вообще никогда) до 3 (симптом присутствует постоянно). Если 

пациент набирает 19 баллов и более, то с высокой достоверностью можно судить 

о наличии у него депрессивного состояния: 

0–17 – отсутствие депрессии; 

18–26 баллов – депрессия легкой степени; 

27–30 баллов – депрессия умеренная; 

31 и более баллов – тяжелая депрессия (приложение 3). 
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Шкала депрессии Бека (Beck Depression Inventory) 

С целью выявления депрессивных состояний применялась шкала депрессии 

Бека (Beck Depression Inventory), предложенная А.Т. Беком в 1961 году. В клини-

ческой практике шкала Бека продемонстрировала высокую эффективность при 

использовании в скрининговых и предварительных обследованиях. Опросник 

включает в себя 21 категорию симптомов и субъективных жалоб. Каждая катего-

рия состоит из 4–5 утверждений, соответствующих специфическим проявлениям, 

симптомам депрессии. Эти утверждения ранжированы по мере увеличения удель-

ного вклада каждого симптома в общую степень тяжести депрессии. В соответст-

вии со степенью выраженности симптома депрессии каждому пункту присвоены 

значения от 0 (симптом отсутствует или минимально выражен) до 3 (симптом вы-

ражен максимально). Некоторые категории состоят из альтернативных утвержде-

ний, обладающих эквивалентным удельным весом. Опросник заполняется паци-

ентом самостоятельно. Показатель по каждой категории рассчитывается следую-

щим образом: каждый пункт шкалы оценивается от 0 до 3 в соответствии с нарас-

танием тяжести симптомов. Суммарный балл составляет от 0 до 62. 

При интерпретации данных учитывается суммарный балл по всем категориям: 

0–9 – отсутствие депрессии; 

10–18 – легкая депрессия; 

19–29 – умеренная депрессия;  

30–63 – выраженная депрессия (приложение 5). 

Тест Спилбергера – Ханина для определения 

реактивной и личностной тревожности 

Определение тревожности проводили по шкале реактивной и личностной 

тревожности Ч.Д. Спилберегера, Ю.Л. Ханина (1976). Бланк шкал самооценки 

Спилбергера – Ханина содержит 40 вопросов-рассуждений, 20 из которых пред-

назначены для оценки уровня реактивной (РТ) и 20 – для оценки личностной тре-

вожности (ЛТ). Показатели РТ и ЛТ подсчитываются по формулам:  
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РТ = Σ1–Σ2+35, 

где Σ1 – сумма зачеркнутых цифр на бланке по пунктам шкалы 3, 4, 6, 7, 9, 12, 

13, 14, 17, 18; Σ2-сумма остальных зачеркнутых цифр по пунктам 1, 2, 5, 8, 10, 

11, 15, 16, 19, 20. 

ЛТ = Σ1–Σ2+35, 

где Σ1 – сумма зачеркнутых цифр на бланке по пунктам шкалы 22, 23, 24, 25, 28, 

29, 31, 32, 34, 35, 37, 38, 40; Σ2-сумма остальных зачеркнутых цифр по пунктам 

21, 26, 27, 30, 33, 36, 39. 

Показатели теста интерпретированы следующим образом: низкий уровень 

тревожности – до 30 баллов, умеренный – от 31 до 45 баллов, высокий уровень 

тревожности – свыше 46 баллов (приложение 4). 

2.2.4. Лабораторная диагностика 

При поступлении в стационар всем беременным женщинам по приказу 572Н 

(с 2022 г. приказ № 1130) проводились исследование группы крови и резус-

фактора с фенотипом, общий анализ крови, общий анализ мочи, по показаниям – 

биохимический анализ крови, коагулограмма. 

Количественное определение содержания нейротрофического 

фактора мозга (BDNF) в сыворотке крови 

Концентрацию человеческого мозгового нейротрофического фактора 

(BDNF) в сыворотке крови пациентов определяли методом твердофазного имму-

ноферментного анализа с использованием набора SEA011Hu ELISA Kit for Brain 

Derived Neurotrophic Factor (BDNF) фирмы Cloud – Clone Corp. (USA) согласно 

методике производителя. 

Метод определения BDNF основан на твердофазном «сэндвич» – типе им-

муноферментного анализа. 

Для определения нейротрофических факторов в сыворотке использовали 

периферическую кровь, взятую натощак из локтевой вены в стерильных условиях, 

в количестве 7 мл. В пробирке для отделения сыворотки (для сепаратора) остав-
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ляли образцы на 2 часа свернуться при комнатной температуре, затем образцы 

центрифугировали при ускорении 1000 g в течение 20 минут, а затем сыворотку 

аликвотировали и замораживали при температуре от –20° до – 40° С и хранили от 

6 до 12 месяцев в биомедицинском морозильнике SANYO. Сыворотки повторным 

циклам заморозки/разморозки не подвергались. 

Непосредственно перед выполнением анализов сыворотки и тест-системы 

размораживались при комнатной температуре (18–25 °С). Производилась подготовка 

реагентов по следующей схеме (согласно рекомендации фирмы-производителя): 

Стандарт. Восстановили стандарт с 1 мл растворителя для стандарта, вы-

держали 10 минут при комнатной температуре и аккуратно взболтали. Концен-

трация стандарта составляет 10 нг/мл. Затем приготовили 7 пробирок, содержа-

щих 0,5 мл растворителя для стандарта, и провели дальнейшее разведение в соот-

ветствии со схемой на рисунке 2.2, тщательно перемешав каждую пробирку перед 

следующим разведением. 

 

 

Рисунок 2.2 – Схема разведения 

В результате было получено 7 точек разведения 10; 5; 2,5; 1,25; 0,625; 0,312; 

0,156 (рисунок 2.3). 

Полученные результаты укладывались в диапазон значений концентрации 

BDNF, приведённой в инструкции к тест-системе для сыворотки крови, где диапа-

зон определения от 0,156 до 10 нг/мл. 

Данный раздел работы выполнялся на базе лаборатории «МедЛабЭкспресс» 

под контролем заведующей клинико-диагностической лаборатории, канд. мед. 
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наук, доцента кафедры факультетской терапии № 2, профессиональной патологии 

и клинической лабораторной диагностики ФГБОУ ВО ПГМУ им. Е.А. Вагнера, 

врача клинической лабораторной диагностики Ненашевой Ольги Юрьевны. 

Мы выражаем искреннюю благодарность Ольге Юрьевне за возможность выпол-

нения исследования и помощь в его проведении. 

 

 

Рисунок 2.3 – Калибровочный график для определения концентрации BDNF нг/мл 

по значениям оптической плотности стандартных образцов 

2.2.5. Статистическая обработка данных 

Статистическая обработка полученных данных проводилась на персональ-

ном компьютере с использованием встроенного пакета анализа табличного про-

цессора Excel® 2016 MSO (©Microsoft, 2016), авторского (© В.С. Шелудько, 

2001–2016) пакета прикладных электронных таблиц (ППЭТ) Stat2015. Отдельные 

расчёты проводились с помощью статистической программы MedCalc 15.8 Porta-

ble (© MedCalc Software, 1993–2014). 

Для анализа количественных признаков (при нормальном распределении 

исходных данных) применялись: средняя арифметическая (М), ошибка репре-

зентативности (стандартная ошибка) средней арифметической (m), коэффици-

ент вариации (C).  

При отклонении количественного показателя от нормального распределения 

применялась медиана (Me) с указанием нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). 
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При выборе методов статистической обработки изучался характер 

распределения признаков; для определения достоверного различия дисперсий 

признаков применялся критерий Фишера F. Для сравнения двух независимых 

выборок непараметрических данных использовался U-критерий Манна – Уитни, 

при сравнении двух и более независимых групп – критерий Краскелла – Уоллиса. 

При оценке статистической достоверности различий (р) использовались: 

для количественных признаков – сравнение средних (M) с помощью 

параметрических критериев – двухвыборочный t-критерий (гомоскедастический 

при равенстве дисперсий, гетероскедастический при их неравенстве); для 

качественных признаков – сравнение распределений и медиан (Me) с помощью 

непараметрического критерия хи-квадрат (χ2)  

Различия считались достоверными при уровне значимости р < 0,05.  

Определение зависимости между изучаемыми количественными признака-

ми проводилось с помощью коэффициента корреляции r. Корреляция считалась 

статистически достоверной при р < 0,05. Определение зависимости между качест-

венными признаками проводилось на основе таблиц сопряжённости по критерию 

хи-квадрат. Зависимость считалась статистически достоверной при р < 0,05. 

Для оценки корреляции между количественными и качественными призна-

ками количественные преобразовывались в качественные по принципу: все зна-

чения меньше Q1 обозначались цифрой 1, значения в пределах 1

3

Q
QMe−

+  – 2, значения 

больше Q3 – 3. 

Результаты статистической обработки данных визуализированы в виде таб-

лиц, рисунков, диаграмм. 

В тексте и таблицах полученные на выборках средние и относительные вели-

чины были представлены (с целью распространения выводов на генеральные сово-

купности) в виде доверительных интервалов: средние величины – M ± 2m или 

Me (Q1–Q3), относительные величины – % ± 2m (на 100 ± 2m). С целью определения 

предиктивной значимости биохимических маркеров был проведен ROC-анализ. 
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Глава 3. ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКОГО, 

НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА И УРОВНЯ МОЗГОВОГО 

НЕЙРОТРОФИЧЕСКОГО ФАКТОРА У ОБСЛЕДУЕМЫХ ЖЕНЩИН 

Среди беременных с гипертензивным синдромом в зависимости от формы ар-

териальной гипертензии выделили 5 подгрупп. 1-ю подгруппу составили 12 бере-

менных женщин с хронической АГ, 2-ю – 13 женщин с гестационной АГ, 3-ю – 

12 женщин с умеренной преэклампсией, 4-ю – 43 женщины с тяжелой преэклампси-

ей, в 5-ю подгруппу вошли 10 женщин с преэклампсией, осложненной HELLP-

синдромом. Учитывая клиническое разделение преэклампсии на раннюю (до 34 не-

дель) и позднюю (после 34 недель гестации), были сформированы 2 дополнительные 

подгруппы. Так, в раннюю подгруппу вошли 26, в позднюю – 29 беременных жен-

щин с преэклампсией, степень тяжести в этих группах не учитывалась. 

3.1. Особенности соматического, акушерско-гинекологического 

и неврологического статуса женщин с гипертензивными  

расстройствами 

В диагностике ПЭ и оценке степени тяжести большое значение имеют жа-

лобы пациента. Субъективные жалобы пациентов с гипертензивными расстрой-

ствами были на головные боли (33 пациента, 41,3 %), слабость (3 человека), сни-

жение концентрации внимания и рассеянность (10 женщин, 12,5 %), снижение 

памяти (2 беременных), рвоту (11 пациентов, 13,8 %), отеки (17 женщин, 21,3 %).  

Таким образом, в нашем исследовании достоверно чаще у пациенток с ги-

пертензивными расстройствами отмечались жалобы на головные боли (33) – 

41,3 % (χ2 = 18,2, р = 0,000), рвоту (11) – 13,8 % (χ2 = 4,7, р = 0,030), отеки (17) – 

21,3 % (χ2 = 7,8, р = 0,005). 

Сравнительная характеристика соматического здоровья пациенток не вы-

явила существенных различий между группами сравнения беременных с гипер-

тензивными расстройствами и без таковых при оценке частоты экстрагенитальной 

патологии по заболеваниям сердечно-сосудистой, дыхательной, гастроинтести-

нальной, мочевыделительной систем, заболеваниям крови, щитовидной железы, 
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глаз. Таким образом, у обследуемых беременных в структуре соматической пато-

логии достоверных различий не выявлено. 

По индексу массы тела (ИМТ) в выборке не было беременных женщин с 

дефицитом и недостаточной массой тела (ИМТ 18,5 и менее), у 38 человек была 

нормальная масса тела (ИМТ 18,5–25,0), у 40 пациентов – избыточная масса 

(ИМТ 25–30), 20 исследованных имели ожирение 1-й степени (ИМТ 30–35), 10 – 

ожирение 2-й степени (ИМТ 35-40) и 3 человека – ожирение 3-й степени (ИМТ 40 

и более) (рисунок 3.1). Медиана веса в основной группе составила 74,5 (72,0–77,0) 

кг, в группе сравнения – 64,00 (62,00–68,00), что достоверно отличалось друг от 

друга (p = 0,001). Получены достоверные различия по наличию ожирения (χ2 = 4,4, 

p = 0,037) и избыточной массы тела (χ2 = 8,4, p = 0,004) между группами беремен-

ных с гипертензивными расстройствами и без таковых (рисунок 3.1).  

Таким образом, в основной группе беременных с гипертензивными рас-

стройствами преобладали пациенты с повышенной массой тела, что является од-

ним из факторов риска развития различной экстрагенитальной патологии. 

 

 

Рисунок 3.1 – Распределение массы тела в группе беременных женщин 

Число беременностей в анамнезе варьировалось от 1 до 7 (в среднем 

2,0 (1,0–2,0)) в группе беременных с гипертензивными расстройствами, от 1 до 8 

38; 34 %

40; 36 %

20; 18 %

10; 9 %
3; 3 %

ИМТ 

Нормальная масса тела

Избыточная масса тела 

Ожирение 1-й ст.

Ожирение 2-й ст.

Ожирение 3-й ст.
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(в среднем 2,00 (1,00–2,00)) – в группе здоровых беременных женщин. В группе 

беременных с гипертензивными расстройствами 38 (47,5 %) пациенток были пер-

вобеременными. Среди здоровых беременных первобеременные составили 

12 (38,7 %) пациенток. Первородящие в группе с гипертензивными расстройства-

ми составили 53 (66,3 %), в группе сравнения – 16 (51,6 %). 

При изучении гинекологического анамнеза между группами сравнения дос-

товерных различий не выявлено.  

При статистическом анализе акушерского анамнеза получены значимые 

различия по показателям срока гестации, метода родоразрешения. В группе с ги-

пертензивными расстройствами частота кесарева сечения значительно выше, чем 

в группе здоровых беременных. Средний срок гестации в 1-й группе составил 

35 недель, во второй – 38 недель (p = 0,0004) (таблица 3.1).  

Таблица 3.1 – Особенности течения беременности и родов выделенных групп 

Показатели 
Основная группа, 

n = 80 
Группа сравнения, 

n = 31 
P-value 

Срок гестации 35 (34,0–37,0) 38,00 (38,00–39,00) 0,000* 

Кесарево сечение (51) 63,8 ± 10,5 (5) 16,1 ± 12,9 0,000* 

 
Примечание: * – уровень статистической значимости различий (р < 0,05), анализ с ис-

пользованием критерия Манна – Уитни и критерия Стьюдента. 
 

Следует отметить достаточно высокую частоту оперативных родов. Роды 

через естественные родовые пути превалируют над оперативными в группе срав-

нения. Срок гестации в группе составил 35 недель. 

Показатели систолического и диастолического АД в группе с гипертен-

зивными расстройствами значимо превосходили таковые в группе сравнения 

(таблица 3.2). 

Подводя итоги оценки родов в исследуемых группах, отметим достоверно 

высокий процент различных оперативных вмешательств у пациенток с гипертен-

зивными расстройствами, что в свою очередь может являться триггером к воз-

никновению эмоциональных и когнитивных нарушений. 
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Таблица 3.2 – Клиническая характеристика беременных основной группы  

и группы сравнения 

Признак 
Основная группа, 

n = 80 
Группа сравнения, 

n = 31 
P-value 

Систолическое АД 
(мм рт. ст.) 

150,0 (140,0–155,0) 110,00 (110,00–120,00) 0,000* 

Диастолическое АД 
(мм рт. ст.) 

100,0 (90,0–100,0) 70,00 (70,00–80,00) 0,000* 

Белок в моче 0,8 (0,5–1,0) 0,00 (0,00–0,00) 0,000* 

Кровопотеря 400,0 (400,0–400,0) 200,00 (150,00–200,00) 0,002* 

 

Примечание: * – уровень статистической значимости различий (р < 0,05), анализ с ис-

пользованием критерия Манна – Уитни. 
 

При обследовании неврологического статуса у 33 беременных (41,3 % (χ2 = 18,2, 

р = 0,000) отмечались головные боли, сопровождающиеся в 11 (13,8%) случаях рво-

той (χ2 = 4,7, р = 0,030), что расценено как общемозговой синдром. Менингеальных 

симптомов не выявлено. Со стороны черепных нервов патологических отклонений 

не выявлено. В двигательной сфере объем активных движений сохранялся в полном 

объеме, мышечный тонус и трофика в норме. Оживление сухожильных рефлексов 

выявлено у 12 беременных с гипертензивными расстройствами, в 2 случаях – с на-

личием патологических рефлексов. При исследовании координаторной сферы в 

6 случаях отмечена неустойчивость в позе Ромберга, пальце-носовая и пяточно-

коленная пробы были без отклонений. Нарушения тазовых функций не отмечено. 

Эмоциональная лабильность выявлена у 54 пациенток (67,5 %).  

3.2. Эмоциональный статус женщин 

с гипертензивными расстройствами 

С целью выявления наличия депрессии использовались шкалы Бека и CES-D. 

Шкала депрессии Бека у беременных пациенток с гипертензивными нарушениями 

определила наличие легкой депрессии у 33 человек, умеренная депрессия выявле-

на у 7, что достоверно выше, чем в группе сравнения (χ2 = 3,8, Pо-с = 0,000) и кон-

троля (χ2 = 21,0, Pо-к = 0,000).  
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Среднее значение депрессии по шкале Бека составило 9,5 (8,0–10,0), что со-

ответствует легкой депрессии, по сравнению с группой контроля здоровых небе-

ременных женщин 5,00 (5,00–6,00) (p = 0,000) и группой сравнения беременных 

без гипертензивных расстройств 6,0 (4,0–6,0) (p = 0,000), выявив значительные 

статистические различия (таблица 3.3; рисунок 3.2).  

Таблица 3.3 – Показатели эмоционального статуса больных с гипертензивными 

расстройствами 

Шкала, балл 

Группа основная, 
n = 80 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

Группа сравнения, 
n = 31 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

Группа контроля, 
n = 31 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

P-value 
Манна – Уитни

Шкала Бека 9,5 (8,0–10,0) 5,00 (5,00–6,00) 6,0 (4,0–6,0) 
Pо-с = 0,000* 
Pо-к = 0,000* 
Pс-к = 0,652 

CES-D 13,0 (12,0–16,0) 12,00 (10,00–13,00) 6,0 (6,0–8,0) 
Pо-с = 0,082 

Pо-к = 0,000* 
Pс-к = 0,006* 

Шкала тревоги 
Спилбергера – 
Ханина (реактив-
ная тревога) 

43,5 (40,0–46,0) 37,00 (36,00–40,00) 32,0 (30,0–34,0) 
Pо-с = 0,099 

Pо-к = 0,000* 
Pс-к = 0,000* 

Шкала тревоги 
Спилбергера – 
Ханина (личност-
ная тревога) 

41,0 (38,0–45,0) 36,00 (36,00–37,00) 36,0 (36,0–38,0) 
Pо-с = 0,005* 
Pо-к = 0,003* 
Pс-к = 0,966 

 

Примечание: P* – уровень статистической значимости различий, анализ с использовани-

ем по критерию Манна – Уитни; Pо-с – достоверность при сравнении основной группы и группы 

сравнения; Pо-к – достоверность при сравнении основной группы и группы контроля; Pс-к – дос-

товерность при сравнении группы сравнения и группы контроля. 

 

В отличие от основной группы шкала Бека определила наличие легкой де-

прессии у одного пациента из группы сравнения беременных женщин без гипер-

тензивных расстройств (Pо-с = 0,000) и у одного пациента в группе относительно 

здоровых небеременных женщин (Ро-к = 0,000). 

Шкала депрессии CES-D у женщин с гипертензивными расстройствами опре-

делила наличие тяжелой депрессии у 3 пациентов, депрессии средней степени тяже-

сти также у 3 пациентов, депрессии легкой степени – у 13 пациентов, депрессии не 
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выявлено в 61 случае. В группе сравнения депрессия легкой степени наблюдалась у 

одной пациентки. Анализ с использованием критерия χ2 показал достоверную раз-

ницу с группой сравнения (χ2 = 10,6, Pо-с = 0,001) и контроля (χ2 = 8,0, Pо-к = 0,005). 

 

 

Рисунок 3.2 – Диаграмма размаха шкалы Бека в группах сравнения 

у беременных женщин и в группе контроля небеременных: * – сравнение 

средних значений по критерию Манна – Уитни (Pо-к < 0,05, Pо-с < 0,05) 

 

Рисунок 3.3 – Диаграмма размаха шкалы CES-D у здоровых беременных, 

небеременных женщин и беременных женщин с гипертензивными расстройствами: 

*сравнение средних значений по критерию Манна – Уитни (Ро-к < 0,05) 

*

*
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Среднее значение показателей депрессии по шкале CES-D было достоверно 

повышено в группах беременных как с гипертензивными расстройствами 

(13,0 (12,0–16,0), так и без таковых (12,00 (10,00–13,00) и статистически значимо 

различалось от группы контроля 6,0 (6,0–8,0) (p = 0,000). При сопоставлении сред-

них значений контрольной группы с группой сравнения по критерию Манна – Уитни 

также выявлены статистически значимые различия по шкале CES-D (p = 0,000) 

(см. таблицу 3.3; рисунок 3.3). 

Среднее значение показателей реактивной (43,5 (40,0–46,0)) тревоги по тес-

ту Спилбергера – Ханина в группе с гипертензивными расстройствами не выяви-

ло статистически значимых различий по отношению к группе сравнения и соот-

ветствовало умеренной степени тревожности (см. таблицу 3.3; рисунок 3.4). При 

сравнении средних значений основной группы с группой контроля (здоровыми 

небеременными женщинами) по критерию Манна – Уитни выявлены статистиче-

ски значимые различия по реактивной тревожности (p = 0,000). Также выявлены 

статистически значимые различия средних значений показателей реактивной тре-

вожности между группами сравнения и контроля (p = 0,000) (см. таблицу 3.3). 

 

 

Рисунок 3.4 – Диаграмма размаха реактивной тревожности по тесту 

Спилбергера – Ханина у женщин в сравниваемых группах: 

*сравнение средних значений по критерию Манна – Уитни (Pо-с < 0,05) 

Среднее значение показателей личностной тревоги (41,0 (38,0–45,0) балл) 

по тесту Спилбергера – Ханина в группе с гипертензивными расстройствами ста-
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тистически значимо различалось по отношению к группе сравнения (p = 0,005) 

и контроля (p = 0,003) и соответствовало умеренной степени тревожности. Ста-

тистически значимых различий средних значений показателей личностной тре-

вожности между группами сравнения и контроля не получено (p = 0,966) 

(см. таблицу 3.3, рисунок 3.5). 

 

 

Рисунок 3.5 – Диаграмма размаха личностной тревожности по тесту 

Спилбергера – Ханина у беременных женщин с гипертензивными расстройствами, 

беременных здоровых женщин и небеременных относительно здоровых женщин 

Низкая степень реактивной тревожности в группе с гипертензивными нару-

шениями наблюдалась у 15 человек, умеренная – у 29 человек, высокая степень – 

у 36 человек. Умеренная личностная тревожность выявлена у 46 беременных ос-

новной группы, высокая – у 33, низкая – у 1. Умеренная степень реактивной тре-

вожности в группе здоровых беременных наблюдалась у 26 человек, высокая сте-

пень – у 5. В группе контроля степень реактивной тревожности распределилась 

следующим образом: низкая реактивная тревожность наблюдалась у 11 человек, 

умеренная – у 20, высокой реактивной тревожности не наблюдалось. 

Анализ с использованием критерия χ2 в основной группе не показал досто-

верной разницы наличия реактивной и личностной тревожности с группой срав-

нения (χ2 = 0,1/ 1,6, Pо-с = 0,939/ 0,442) и контроля (χ2 = 2,9/ 0,4, Pо-к = 0,235/ 0,807). 
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При межгрупповом сравнении у беременных пациенток с гипертензивными 

расстройствами по шкале депрессии Бека показатели распределились следующим 

образом: в подгруппе с хронической АГ легкая депрессия наблюдалась у 4 чело-

век, умеренная – у 1. 

В подгруппе беременных с гестационной АГ легкая депрессия было у 

6 женщин, умеренная депрессия – у одной. В подгруппе с умеренной ПЭ легкая 

депрессия обнаружена у 5 человек, умеренная – у 1. В подгруппе тяжелой ПЭ 

умеренная депрессия выявлена у 4 человек, легкая депрессия – у 19. В подгруппе 

ПЭ, осложненной HELLP-синдромом, умеренная депрессия выявлена у 2 женщин, 

легкая – у 5 (рисунок 3.6). 

 

 

Рисунок 3.6 – Распределение эмоциональных нарушений по степени тяжести 

в сравниваемых подгруппах:  ХАГ – беременные с хронической АГ; 

ГАГ – беременные с гестационной АГ; ПЭУ – беременные с умеренной ПЭ; 

ПЭТ – беременные с тяжелой ПЭ; HELLP – беременные с HELLP-синдромом; 

БЗ – здоровые беременные; НГК – здоровые небеременные 

Среднее значение депрессии по шкале Бека в подгруппах с гипертензивны-

ми расстройствами было более статистически значимо по сравнению с группами 

здоровых беременных и небеременных женщин и соответствовало легкой депрес-

сии. Между подгруппами гипертензивных расстройств статистически значимых 

данных не получено (таблица 3.4; рисунок 3.7).  
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Рисунок 3.7 – Диаграмма размаха шкалы Бека у женщин в сравниваемых группах: 

1 – беременные с хронической АГ; 2 – беременные с гестационной АГ; 3 – беременные 

с умеренной ПЭ; 4 – беременные с тяжелой ПЭ; 5 – беременные с HELLP-синдромом; 

6 – здоровые беременные; 7 – здоровые небеременные; * – сравнение средних значений 

по критерию Манна – Уитни (p4-6,7, p5-6,7 < 0,05) 

Таблица 3.4 – Показатели эмоционального статуса больных с гипертензивными 

расстройствами по шкале Бека (подгруппы) 

Шкала 
I, n = 12 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

II, n = 13 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

III, n = 12 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

IV, n = 43 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

V, n = 10 
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %)  

VI, n = 31 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

VII, n = 31
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

Шкала 
Бека, 
баллы 

9,0 
(3,0–17,0) 

9,0 
(4,0–13,0) 

8,5 
(5,0–12,0) 

10,0 
(8,0–11,0) 

12,5 
(8,0–19,0) 

5,00 
(5,00–6,00)

6,0 
(4,0–6,0) 

P-value 
I–VI – 0,083

I–VII – 
0,017* 

II–VI – 
0,009* 

II–VII – 
0,003* 

III–VI – 
0,009* 

III–VII – 
0,006* 

IV–VI – 
0,000* 

IV–VII – 
0,000* 

V–VI – 
0,000* 

V–VII – 
0,002* 

I–II–III–IV–V – 0,235 

 

Примечание: I – беременные с хронической АГ; II – беременные с гестационной АГ; 

III – беременные с умеренной ПЭ; IV – беременные с тяжелой ПЭ; V – беременные с 

HELLP-синдромом; VI – здоровые беременные; VII – здоровые небеременные; P* – уровень 

статистической значимости различий, анализ с использованием критерия Манна – Уитни, 

** – Краскела – Уоллиса. 
 

Шкала депрессии CES-D у пациентов в подгруппе с хронической АГ опре-

делила наличие депрессии средней степени тяжести у 2 пациентов, депрессии 

легкой степени – у 2 пациентов, депрессии не выявлено у 8 пациенток. В под-

группе беременных с гестационной АГ наличие легкой депрессии было только у 
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2 пациентов. В подгруппе с умеренной ПЭ тяжелая депрессия выявлена у одной 

пациентки, легкая – у 3. В подгруппе тяжелой ПЭ легкая депрессия выявлена у 

8 пациентов, депрессия средней степени тяжести – у 4. В подгруппе ПЭ, ослож-

ненной HELLP-синдромом, шкала депрессии CES-D определила наличие легкой 

депрессии у 4, депрессии средней степени тяжести – у 2 (рисунок 3.8). 

 

 

Рисунок 3.8 – Распределение эмоциональных нарушений по степени тяжести 

в сравниваемых подгруппах: ХАГ – беременные с хронической АГ; 

ГАГ – беременные с гестационной АГ; ПЭУ – беременные с умеренной ПЭ; 

ПЭТ – беременные с тяжелой ПЭ; HELLP – беременные с HELLP-синдромом; 

БЗ – здоровые беременные; НГК – здоровые небеременные 

Среднее значение по шкале CES-D в подгруппах с разными формами гипер-

тензивных расстройств распределилось следующим образом: в подгруппе хрони-

ческой АГ – 14,0 (10,0–18,0), в подгруппе гестационной АГ – 13,0 (10,0–17,0), в 

подгруппе с умеренной ПЭ – 11,5 (11,0–19,0), в подгруппе с тяжелой ПЭ – 

14,0 (9,0–16,0), что соответствует норме, тогда как в подгруппе ПЭ, осложненной 

HELLP-синдромом, среднее значение по шкале CES-D равнялось 18,0 (11,0–26,0), 

что соответствует легкой депрессии. Средний балл в группе здоровых неберемен-

ных женщин был существенно ниже, чем в каждой из подгрупп беременных с ги-
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пертензивными расстройствами. У наиболее тяжелых пациенток с HELLP-

синдромом медиана депрессии была статистически выше, чем в группе контроля 

и в группе сравнения (таблица 3.5; рисунок 3.9). 

Таблица 3.5 – Показатели эмоционального статуса больных с гипертензивными 

расстройствами по шкале CES-D (подгруппы) 

Шкала 
I, n = 12 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

II, n = 13 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

III, n = 12 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

IV, n = 43 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

V, n = 10 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

VI, n = 31 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

VII, n = 31
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %)

CES-D, 
баллы 

14,0 
(10,0–18,0) 

13,0 
(10,0–17,0) 

11,5 
(11,0–19,0) 

14,0 
(9,0–16,0) 

18,0 
(11,0–26,0) 

12,00 (10,00–
13,00) 

6,0 
(6,0–8,0) 

P-value 
I–VI – 0,104 

I–VII – 
0,000* 

II–VI – 0,252 
II–VII – 
0,000* 

III–VI – 0,208
III–VII – 

0,000* 

IV–VI – 0,214
IV–VII – 

0,000* 

V–VI – 0,008* 
V–VII – 
0,000* 

I–II–III–IV–V – 0,430 

 

Примечание: I – беременные с хронической АГ; II – беременные с гестационной АГ; 

III – беременные с умеренной ПЭ; IV – беременные с тяжелой ПЭ; V – беременные с 

HELLP-синдромом; VI – здоровые беременные; VII – здоровые небеременные; P* – уровень 

статистической значимости различий, анализ с использованием критерия Манна – Уитни, 

** – Краскела – Уоллиса. 

 

 
Рисунок 3.9 – Диаграмма размаха шкалы CES-D у здоровых беременных, 

небеременных женщин: 1 – беременные с хронической АГ; 2 – беременные с гестационной 

АГ; 3 – беременные с умеренной ПЭ; 4 – беременные с тяжелой ПЭ; 5 – беременные 

с HELLP-синдромом; 6 – здоровые беременные; 7 – здоровые небеременные; *сравнение 

средних значений по критерию Манна – Уитни (p1-7, p2-7, р3-7, р4-7, р5-7 < 0,05) 
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Среднее значение показателей реактивной тревожности в подгруппе с хрониче-

ской АГ было 45,0 (37,0–52,0) баллов, в подгруппе с умеренной ПЭ – 45,0 (36,0–52,0), 

в подгруппе с тяжелой ПЭ – 44,0 (40,0–49,0), в подгруппе с HELLP-синдромом – 

50,0 (40,0–59,0), что статистически достоверно выше, чем у здоровых небеременных – 

32,0 (30,0–34,0) и беременных лиц – 37,00 (36,00–40,00) (таблица 3.6; рисунок 3.10). 

Таблица 3.6 – Показатели эмоционального статуса больных с гипертензивными 

расстройствами  по тесту Спилбергера – Ханина 

Шкала 
I, n = 12 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

II, n = 13
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %)

III, n = 12
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %)

IV, n = 43
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %)

V, n = 10 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

VI, n = 31 
Ме (Q1–Q3)
ДИ (95 %) 

VII, n = 31
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %)

Реактивная 
тревога, тест 
Спилбергера – 
Ханина, баллы 

45,0 
(37,0–52,0) 

32,0 
(30,0–40,0)

45,0 
(36,0–52,0)

44,0 
(40,0–49,0)

50,0 
(40,0–59,0) 

37,00 
(36,00–40,00)

32,0 
(30,0–34,0) 

P-value 

I–VI – 
0,037* 
I–VII – 
0,001* 

II–VI –
0,073 

II–VII – 
0,341 

III–VI –
0,025* 

III–VII – 
0,000*

IV–VI –
0,044* 

IV–VII – 
0,000*

V–VI –
0,003* 

V–VII – 
0,000*

I–II–III–IV–V – 0,025** 

 

Примечание: I – беременные с хронической АГ; II – беременные с гестационной АГ; III – бе-

ременные с умеренной ПЭ; IV – беременные с тяжелой ПЭ; V – беременные с HELLP-синдромом; 

VI – здоровые беременные; VII – здоровые небеременные; P* – уровень статистической значимости 

различий, анализ с использованием критерия Манна – Уитни, ** – Краскела – Уоллиса. 

 

 

Рисунок 3.10 – Диаграмма размаха теста Спилбергера – Ханина по реактивной тревожности 

у женщин в сравниваемых группах: 1 – беременные с хронической АГ; 2 – беременные 

с гестационной АГ; 3 – беременные с умеренной ПЭ; 4 – беременные с тяжелой ПЭ; 

5 – беременные с HELLP-синдромом; 6 – здоровые беременные; 7 – здоровые небеременные; 

*сравнение средних значений по критерию Манна – Уитни (p1-7, р3-7, р4-7, р5-6,7 < 0,05) 

*

* *
*
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Среднее значение показателей личностной тревожности по тесту Спилбер-

гера – Ханина в группе с разными формами гипертензивных расстройств было от 

35 до 50 баллов, что соответствует умеренной и высокой личностной тревожно-

сти, выявив статистически значимые различия по сравнению с группой беремен-

ных здоровых и небеременных женщин (таблица 3.7; рисунок 3.11). 

Таблица 3.7 – Показатели эмоционального статуса больных с гипертензивными 

расстройствами по тесту Спилбергера – Ханина 

Шкала 
I, n = 12 

Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %) 

II, n = 13
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %)

III, n = 12
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %)

IV, n = 43
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %)

V, n = 10 
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %) 

VI, n = 31
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %)

VII, n = 31
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %)

Личностная тре-
вога, тест Спил-
бергера-Ханина, 
баллы 

46,5 
(37,0–56,0) 

36,0 
(35,0–45,0)

40,0 
(36,0–46,0)

43,0 
(40,0–47,0)

46,0 
(34,0–52,0) 

36,00 
(36,00–37,00)

36,0 
(36,0–38,0) 

P-value 

I–VI – 
0,009* 
I–VII – 
0,006* 

II–VI –
0,979 

II–VII – 
0,898

III–VI –
0,034* 

III–VII – 
0,036*

IV–VI –
0,007* 

IV–VII – 
0,003*

V–VI – 
0,003* 

V–VII – 
0,003* 

I–II–III–IV–V – 0,197 

 

Примечание: I – беременные с хронической АГ; II – беременные с гестационной АГ; III – бе-

ременные с умеренной ПЭ; IV – беременные с тяжелой ПЭ; V – беременные с HELLP-синдромом; 

VI – здоровые беременные; VII – здоровые небеременные; P* – уровень статистической значимости 

различий, анализ с использованием критерия Манна – Уитни, ** – Краскела – Уоллиса. 

 

 

Рисунок 3.11 – Диаграмма размаха теста Спилбергера –Ханина по личностной тревожности 

у женщин в сравниваемых группах: 1 – беременные с хронической АГ; 2 – беременные 

с гестационной АГ; 3 – беременные с умеренной ПЭ; 4 – беременные с тяжелой ПЭ; 

5 – беременные с HELLP-синдромом; 6 – здоровые беременные; 7 – здоровые небеременные; 

*сравнение средних значений по критерию Манна – Уитни (p1-7, р4-6,7, р5-6,7 < 0,05) 
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При ранжировании результатов у больных в подгруппах разных форм гипер-

тензивных нарушений высокая реактивная тревожность наблюдалась в подгруппе 

ХАГ у 7 человек, в подгруппе ГАГ у 2, в подгруппе ПЭУ у 6, в подгруппе ПЭТ у 

21 человека, в подгруппе HELLP-синдрома у 7. Умеренная реактивная тревожность 

наблюдалась в подгруппе ХАГ у 3 человек, в подгруппе ГАГ у 7, в подгруппе ПЭУ у 5, 

в подгруппе ПЭТ у 14 человек и в подгруппе HELLP-синдрома у 2 (рисунок 3.12).  

 

 

Рисунок 3.12 – Наличие реактивной тревожности в сравниваемых подгруппах: 

ХАГ – беременные с хронической АГ; ГАГ – беременные с гестационной АГ; ПЭУ – 

беременные с умеренной ПЭ; ПЭТ – беременные с тяжелой ПЭ; HELLP – беременные с 

HELLP-синдромом; БЗ – здоровые беременные; НГК – здоровые небеременные 

Низкая степень личностной тревожности в подгруппах с гипертензивными 

расстройствами практически не наблюдалась. Умеренная личностная тревожность 

наблюдалась в подгруппе ХАГ у 6 человек, ГАГ – у 10, ПЭУ – у 8, ПЭТ – у 22, 

в подгруппе с HELLP-синдромом – у 3. Наиболее высокая личностная тревож-

ность наблюдалась в подгруппе ПЭТ у 20 человек, в подгруппе ХАГ – у 6 чело-

век, в подгруппе ГАГ – у 3, в подгруппе ПЭУ – у 4 человек, в подгруппе HELLP-

синдрома – у 7 беременных (рисунок 3.13). 
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Рисунок 3.13 – Наличие личностной тревожности в сравниваемых подгруппах: 

ХАГ – беременные с хронической АГ; ГАГ – беременные с гестационной АГ; 

ПЭУ – беременные с умеренной ПЭ; ПЭТ – беременные с тяжелой ПЭ; HELLP – беременные 

с HELLP-синдромом; БЗ – здоровые беременные; НГК – здоровые небеременные 

Таким образом, у беременных женщин вне зависимости от наличия гипер-

тензивных осложнений выявлен достоверно повышенный относительно небере-

менных женщин уровень реактивной тревожности и депрессии по шкале CES-D. 

Пациентки с гипертензивными расстройствами показали достоверно более высо-

кий уровень личностной тревожности и депрессии по шкале Бека по сравнению со 

здоровыми беременными и группой контроля.  

3.3. Когнитивные нарушения у женщин исследуемых групп 

С целью выявления нарушения когнитивных функций использовались шка-

лы MMSE и тест самооценки памяти МакНейра – Кана.  

Исследование когнитивных функций у пациентов с гипертензивными рас-

стройствами выявило статистически значимые различия по данным MMSE 

28,0 (28,0–29,0) по отношению к здоровым небеременным 29,00 (29,00–30,00)    

(pо-к = 0,001), тогда как к группе сравнения статистически значимых различий не 

получено (pо-с = 0,05) (таблица 3.8; рисунок 3.14).  

ХАГ ГАГ ПЭУ ПЭТ H E L L P БЗ НГК
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Таблица 3.8 – Показатели когнитивного статуса беременных с гипертензивными 

расстройствами, здоровых беременных и здоровых небеременных женщин 

Шкалы 

Группа основная, 
n = 80 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %)  

Группа сравнения,
n = 31 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %)  

Группа контроля, 
n = 31 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %)  

P-value 
Манна – Уитни 

MMSE 28,0 (28,0–29,0) 29,00 (29,00–30,00) 29,0 (29,0–30,0) 
Pо-с = 0,050 

Pо-к = 0,001* 

Pс-к = 0,198 

Самооценка 
памяти 

25,0 (22,0–28,0) 15,00 (12,00–18,00) 8,0 (6,0–8,0) 
Pо-с = 0,000* 
Pо-к = 0,000* 

Pс-к = 0,000* 

 

Примечание: P* – уровень статистической значимости различий, анализ с использовани-

ем критерия Манна – Уитни (< 0,05); Pо-с – достоверность при сопоставлении основной группы 

и группы сравнения; Pо-к – достоверность при сравнении основной группы и группы контроля; 

Pс-к – достоверность при сравнении группы сравнения и группы контроля. 

 

 

Рисунок 3.14 – Показатели краткой шкалы оценки психического статуса (MMSE) 

у пациентов с гипертензивными расстройствами в сравнении с группой 

здоровых беременных и группой контроля; *сравнение средних значений 

по критерию Манна – Уитни (ро-с,к <0,05) 

При ранжировании результатов по шкале MMSE у больных с гипертензивны-

ми расстройствами у 30 пациентов (37,5 %) выявлены умеренные когнитивные на-

рушения, деменция легкой степени наблюдалась у одной пациентки, у 49 человек 

отсутствовали когнитивные нарушения. Количество беременных, имеющих балл по 

шкале MMSE ниже нормы, в группе беременных с гипертензивными расстройства-
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ми было статистически значимо больше, чем в группе контроля (χ2 = 0,469,         

Pо-к = 0,000) и не отличалось достоверно от группы сравнения (χ2 = 2,6, Pо-м = 0,107).  

По данным теста самооценки памяти, среднее значение показателей в груп-

пе с гипертензивными расстройствами составило 25,0 (22,0–28,0), что достоверно 

выше по сравнению с группой сравнения 15,00 (12,00–18,00) и группой контроля 

8,0 (6,0–8,0) (pо-с = 0,000, pо-к = 0,000) (таблица 3.8; рисунок 3.15).  

 

 

Рисунок 3.15 – Показатели шкалы самооценки памяти у пациентов с гипертензивными 

расстройствами в сравнении с группой здоровых беременных и группой контроля; 

*сравнение средних значений по критерию Манна – Уитни (ро-с,к < 0,05) 

При ранжировании результатов по тесту самооценки памяти в группе с ги-

пертензивными расстройствами когнитивные нарушения выявлены у 12 пациен-

тов (таблица 3.8), что статистически значимо больше по отношению к группе 

сравнения (χ2 = 5,2, Pо-м = 0,022) и контроля (χ2 = 5,2, Pо-к = 0,022). 

По данным шкалы MMSE, среднее значение показателей в подгруппах с ги-

пертензивными расстройствами распределилось следующим образом: в подгруп-

пе с хронической АГ составило 30,0 (28,0–30,0) баллов, в подгруппе с гестацион-

ной АГ 29,0 (26,0–30,0) баллов, в подгруппе с умеренной ПЭ 26,5 (25,0–30,0) бал-

ла, что в свою очередь относится к преддементным состояниям, в подгруппе с тя-

желой ПЭ – 28,0 (27,0–28,0) баллов и в подгруппе преэклампсии, осложненной 
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HELLP-синдромом, – 27,5 (25,0–29,0) балла, что статистически значимо отлича-

лось друг от друга при внутригрупповом сравнении по критерию Краскела – Уол-

лиса (p = 0,028) (таблица 3.9; рисунок 3.16). 

Таблица 3.9 – Показатели когнитивного статуса больных с гипертензивными 

расстройствами по шкале MMSE 

Шкала 
I, n = 12 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

II, n = 13 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

III, n = 12 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

IV, n = 43 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

V, n = 10 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %)  

VI, n = 31 
Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

VII, n = 31
Ме (Q1–Q3)
ДИ (95 %) 

MMSE 
30,0 

(28,0–30,0) 
29,0 

(26,0–30,0) 
26,5 

(25,0–30,0) 
28,0 

(27,0–28,0) 
27,5 

(25,0–29,0) 
29,00 

(29,00–30,00)
29,0 

(29,0–30,0)

P-value 
I–VI – 0,336 
I–VII – 0,989 

II–VI – 
0,322 

II–VII – 
0,062 

III–VI – 0,093
III–VII – 

0,017* 

IV–VI – 
0,011* 

IV–VII – 
0,000* 

V–VI – 
0,024* 

V–VII – 
0,001* 

I–II–III–IV–V – 0,028**

 

Примечание: I – беременные с хронической АГ; II – беременные с гестационной АГ; III – бе-

ременные с умеренной ПЭ; IV – беременные с тяжелой ПЭ; V – беременные с HELLP-синдромом; 

VI – здоровые беременные; VII – здоровые небеременные; P* – уровень статистической значимости 

различий, анализ с использованием критерия Манна – Уитни; ** – Краскела – Уоллиса. 

 

 

Рисунок 3.16 – Диаграмма размаха шкалы MMSE у беременных женщин с гипертензивными 

расстройствами и женщин группы сравнения и контроля: 1 – беременные с хронической 

АГ; 2 – беременные с гестационной АГ; 3 – беременные с умеренной ПЭ; 4 – беременные с 

тяжелой ПЭ; 5 – беременные с HELLP-синдромом; 6 – здоровые беременные; 7 – здоровые 

небеременные; * – сравнение средних значений по критерию Манна – Уитни (p3-7, р4-7, р5-7 < 0,05) 

* **
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При сравнении когнитивных функций, по данным шкалы MMSE, у паци-

ентов с умеренной ПЭ по отношению к группе контроля выявлены статистиче-

ски значимые различия. В подгруппе тяжелой ПЭ и подгруппе с HELLP-

синдромом статистически значимые различия выявлены как к группе сравнения, 

так и к группе контроля (p3–p7 = 0,017; р4-7 = 0,011/0,005, р5–р7 = 0,024/0,008) 

(см. таблицу 3.9; рисунок 3.16). 

При ранжировании результатов краткой шкалы оценки психического стату-

са в подгруппе больных с ХАГ у 1 человека (8,3 %) было преддементное состоя-

ние, в подгруппе ГАГ у 1 пациента (7,7 %) было легкое когнитивное нарушение, 

у 3 человек преддементное состояние (23 %). В подгруппе умеренной ПЭ предде-

ментное состояние выявилось у 7 человек (58,3 %), в подгруппе тяжелой ПЭ 

преддементное состояние было у 19 человек (44,1 %), в подгруппе ПЭ, осложнен-

ной HELLP-синдромом, – у 5 человек (50 %), остальные пациенты в группах не 

имели когнитивных нарушений (рисунок 3.17). 

 

 

Рисунок 3.17 – Распределение когнитивных нарушений по степени тяжести в сравниваемых 

подгруппах: ХАГ – беременные с хронической АГ; ГАГ – беременные с гестационной АГ; 

ПЭУ – беременные с умеренной ПЭ; ПЭТ – беременные с тяжелой ПЭ; HELLP – беременные 

с HELLP-синдромом; БЗ – здоровые беременные; НГК – здоровые небеременные 
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Согласно данным теста самооценки памяти, среднее значение в подгруппе 

беременных с ХАГ составило 26,0 (10,0–32,0), с ГАГ составило 22,0 (18,0–33,0), 

в подгруппе с умеренной ПЭ – 25,0 (19,0–29,0), в подгруппе с тяжелой ПЭ – 

28,0 (21,0–38,0), в подгруппе с HELLP-синдромом – 39,0 (17,0–44,0), что стати-

стически значимо выше по сравнению с показателями группы сравнения – 

15,00 (12,00–18,00) и контроля – 8,0 (6,0–8,0). При внутригрупповом исследова-

нии средние значения, согласно критерию Краскела – Уоллиса, также статистиче-

ски значимо различались (таблица 3.10; рисунок 3.18). 

Таблица 3.10 – Показатели когнитивного статуса больных с гипертензивными 

расстройствами по тесту самооценки памяти 

Шкала 
I, n = 12 

Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %) 

II, n = 13 
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %)  

III, n = 12 
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %) 

IV, n = 43 
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %) 

V, n = 10 
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %)  

VI, n = 31 
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %)  

VII, n = 31 
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %)  

Опросник 
«Само-
оценка 
памяти» 

26,0 
(10,0–32,0)

22,0 
(18,0–33,0) 

25,0 
(19,0–29,0)

28,0 
(21,0–38,0)

39,0 
(17,0–44,0) 

15,00 
(12,00–18,00)

8,0 
(6,0–8,0) 

P-value 

I–VI – 
0,042* 
I–VII – 
0,000* 

II–VI – 
0,003* 

II–VII – 
0,000* 

III–VI – 
0,001* 

III–VII – 
0,000* 

IV–VI – 
0,000* 

IV–VII – 
0,000* 

V–VI – 
0,000* 

V–VII – 
0,000* 

I–II–III–IV–V – 0,035** 

 

Примечание: I – беременные с хронической АГ; II – беременные с гестационной АГ; III – бе-

ременные с умеренной ПЭ; IV – беременные с тяжелой ПЭ; V – беременные с HELLP-синдромом; 

VI – здоровые беременные; VII – здоровые небеременные; P* – уровень статистической значимости 

различий, анализ с использованием критерия Манна – Уитни, ** – Краскела – Уоллиса. 
 

При ранжировании результатов, по данным теста самооценки памяти, в под-

группе с тяжелой ПЭ у 8 человек, в подгруппе с HELLP-синдромом у 2, в подгруппе 

c хронической АГ у одного выявлены нарушения когнитивных функций. У осталь-

ных участников исследования подгруппы гипертензивных расстройств нарушений 

когнитивных функций по тесту самооценки памяти не обнаружено (рисунок 3.19). 

Когнитивные функции в группе контроля были достаточно высокими по 

сравнению с группой беременных с гипертензивными расстройствами и здоровы-

ми беременными.  
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Рисунок 3.18 – Диаграмма размаха шкалы самооценки памяти у беременных женщин 

с гипертензивными расстройствами и женщин группы сравнения и контроля: 1 – беременные 

с хронической АГ; 2 – беременные с гестационной АГ; 3 – беременные с умеренной ПЭ; 

4 – беременные с тяжелой ПЭ; 5 – беременные с HELLP-синдромом; 6 – здоровые 

беременные; 7 – здоровые небеременные; * – сравнение средних значений 

по критерию Манна – Уитни (p1-6,7, р2-6,7, р3-6,7, р4-6,7, р5-6,7 < 0,05) 

 

Рисунок 3.19 – Наличие когнитивных нарушений в сравниваемых подгруппах: 

*ХАГ – беременные с хронической АГ; ГАГ – беременные с гестационной АГ; 

ПЭУ – беременные с умеренной ПЭ; ПЭТ – беременные с тяжелой ПЭ; HELLP – беременные 

с HELLP-синдромом; БЗ – здоровые беременные; НГК – здоровые небеременные 
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У беременных женщин вне зависимости от формы гипертензивных ослож-

нений когнитивные функции достоверно снижены относительно групп сравнения 

и контроля. Когнитивные нарушения не выявлены у женщин с неосложненным 

течением беременности и родов. 

3.4. Количественное содержание нейротрофического 

фактора исследуемых групп 

При исследовании было обнаружено, что женщины с гипертензивными ос-

ложнениями отличаются достоверно более высокими значениями количественного 

содержания мозгового нейротрофического фактора (BDNF) в сыворотке крови от 

группы сравнения и контроля, составив в основной группе беременных с гипертен-

зивными расстройствами (n = 80) 12,4 (8,4–16,3) нг/мл (таблица 3.11; рисунок 3.20). 

Таблица 3.11 – Показатели количественного содержания нейротрофического 

фактора сыворотки крови группы беременных с гипертензивными 

расстройствами, беременных и небеременных здоровых лиц 

Показатель 

Группа основная,
n = 80 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %)  

Группа сравнения, 
n = 11 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %)  

Группа контроля, 
n = 11 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %)  

P-value 
Манна –Уитни

BDNF, нг/мл 
12,4 

(8,4–16,3) 
4,20 

(3,40–5,80) 
6,2 

(4,6–8,9) 

Pо-с = 0,018* 
Pо-к = 0,004* 
Pс-к = 0,131 

 

Примечание: P* – уровень статистической значимости различий, анализ с использовани-

ем критерия Манна – Уитни (< 0,05); Pо-с – достоверность при сопоставлении основной группы 

и группы сравнения; Pо-к – достоверность при сравнении основной группы и группы контроля; 

Pс-к – достоверность при сопоставлении группы сравнения и группы контроля. 
 

Количественное содержание сывороточного BDNF в подгруппах у женщин 

с гипертензивными расстройствами составило: беременные с хронической АГ – 

2,9 (0,0–10,5) нг/мл (p1-6,7 = 0,644/0,460), беременные с гестационной АГ – 

6,8 (0,0–13,7) нг/мл (p2-6,7 = 0,685/0,931), беременные с умеренной преэклампсией – 

5,8 (0,0–8,4) нг/мл (p3-6,7 = 0,926/0,406). В подгруппах беременных с тяжелой пре-

эклампсией (16,3 (7,9–21,6) нг/мл, p4-6,7 = 0,005/0,017) и беременных с HELLP-
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синдромом (20,8 (12,6–30,1) нг/мл, p5-6,7 = 0,000/0,000) показатели были значи-

тельно выше таковых в группе сравнения и контроля (таблица 3.12; рисунок 3.21).  

 

 

Рисунок 3.20 – Показатели BDNF у пациентов с гипертензивными 

расстройствами в сравнении с группой контроля и группой сравнения; 

*сравнение средних значений по критерию Манна – Уитни (ро-с,к < 0,05) 

Таблица 3.12 – Показатели количественного содержания нейротрофического 

фактора в группах сравнения 

Шкала 
I, n = 12 

Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %) 

II, n = 13 
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %)  

III, n = 12 
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %) 

IV, n = 43 
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %) 

V, n = 10 
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %)  

VI, n = 11 
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %) 

VII, n = 11 
Ме (Q1-Q3) 
ДИ (95 %) 

BDNF 
(нг/мл) 

2,9 
(0,0–10,5) 

6,8 
(0,0–13,7) 

5,8 
(0,0–8,4) 

16,3 
(7,9–21,6) 

20,8 
(12,6–30,1) 

4,20 
(3,40–5,80) 

6,2 
(4,6–8,9) 

P-value 
I–VI – 0,644

I–VII – 
0,460 

II–VI – 
0,685 

II–VII – 
0,931 

III–VI – 
0,926 

III–VII – 
0,406 

IV–VI – 
0,005* 

IV–VII – 
0,017* 

V–VI – 
0,000* 

V–VII – 
0,000* 

I–II–III–IV–V – 0,000** 

 

Примечание: I – беременные с хронической АГ; II – беременные с гестационной АГ; III – бе-

ременные с умеренной ПЭ; IV – беременные с тяжелой ПЭ; V – беременные с HELLP-синдромом; 

VI – здоровые беременные; VII – здоровые небеременные; P* – уровень статистической значимости 

различий, анализ с использованием критерия Манна – Уитни, ** – Краскела – Уоллиса. 

 

Полученные нами данные достоверно свидетельствуют о повышении коли-

чества BDNF в плазме крови у женщин с преэклампсией по сравнению со здоро-

выми беременными и небеременными женщинами. Показано, что степень изме-

нений зависит от степени тяжести преэклампсии.  
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Рисунок 3.21 – Показатели BDNF у пациентов в подгруппах с гипертензивными 

расстройствами в сравнении с группой контроля и группой сравнения: 1 – беременные 

с хронической АГ; 2 – беременные с гестационной АГ; 3 – беременные с умеренной ПЭ; 

4 – беременные с тяжелой ПЭ; 5 – беременные с HELLP-синдромом; 6 – здоровые 

беременные; 7 – здоровые небеременные; * – сравнение средних значений по критерию 

Манна – Уитни (р4-6,7, р5-6,7 < 0,05); по критерию Краскела – Уоллиса (p1-2-3-4-5 < 0,05) 

 

Рисунок 3.22 – Показатели BDNF у пациентов с ранней и поздней ПЭ в сопоставлении 

с группой сравнения и контроля: 1 – ранняя ПЭ; 2 – поздняя ПЭ; 3 – здоровые беременные; 

4 – здоровые небеременные; *сравнение средних значений по критерию Манна – Уитни 

(р2-3 < 0,034); по критерию Краскела – Уоллиса (p1-2-3-4 < 0,052) 

Таким образом, полученные нами данные позволяют использовать допол-

нительные методы исследования для оценки состояния пациенток с преэклампси-

ей с целью распознавания степени тяжести этого состояния и своевременно изби-

рать метод лечения и родоразрешения. 

*
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По уровню BDNF в сыворотке крови беременных женщин при сравнении под-

групп ранней и поздней ПЭ с группой сравнения получены значимые различия (ри-

сунок 3.22). В нашем исследовании показано достоверное (p = 0,034) увеличение 

концентрации BDNF при поздней форме ПЭ 9,5 (5,8–25,9) по сравнению с BDNF на 

фоне физиологически протекающей беременности 4,2 (3,4–5,8) (таблица 3.13).  

Таблица 3.13 – Показатели количественного содержания нейротрофического 

фактора сыворотки крови в группах ранней и поздней ПЭ и групп сравнения 

Показатель 

ПЭР, 
n = 26 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

ПЭП, 
n = 29 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

Группа сравнения,
n = 11 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

Группа контроля, 
n = 11 

Ме (Q1–Q3) 
ДИ (95 %) 

P-value 
Манна – Уитни 

BDNF, 
нг/мл 

10,0 
(6,8–16,3) 

9,5 
(5,8–25,9) 

4,20 
(3,40–5,80) 

6,2 
(4,6–8,9) 

Pр-с = 0,076/ 0,003** 
Pр-к = 0,111/ 0,009** 
Pп-с = 0,034/ 0,003** 
Pп-к = 0,130/ 0,005** 

 

Примечание: ПЭУ – умеренная преэклампсия; ПЭТ – тяжелая преэклампсия; P* – уро-

вень статистической значимости различий, анализ с использованием критерия Манна – Уитни 

(<0,05); P **достоверность по t-критерию Стьюдента (< 0,05), Pу-с,к – достоверность при сопос-

тавлении умеренной ПЭ с группой сравнения и контроля, Pу-с,к – достоверность при сопостав-

лении тяжелой ПЭ с группой сравнения и контроля. 
 

 

Рисунок 3.23 – Количественные показатели BDNF (нг/мл) у пациентов 

с гипертензивными расстройствами с наличием когнитивных нарушений 

по самоопроснику МакНейра-Кана: *сравнение средних значений 

по критерию Манна – Уитни (ро-с,к < 0,05) 



75 

При внутригрупповом анализе основной группы выявлено достоверное 

(p = 0,000) повышение BDNF по самоопроснику МакНейра – Кана (McNair & 

Kahn) у пациентов с когнитивными расстройствами (28,8 (20,0–36,0)), чем без 

таковых (8,9 (6,8–13,7)) (рисунок 3.23). При внутригрупповом сравнительном 

анализе при наличии и отсутствии когнитивных нарушений по шкале MMSE, 

наличии и отсутствии эмоциональных нарушений по шкалам Бека, CES-D дос-

товерных различий не получено. 

Делая вывод, следует констатировать, что последующее развитие тяжелой ПЭ и 

ее осложнений сопровождается повышением уровня нейротрофического мозгового 

фактора в сыворотке крови. Так, уровень BDNF у беременных в подгруппе тяжелой 

ПЭ возрастал в 3,8 раза (16,3 (7,9–21,6)), в подгруппе преэклампсии, осложненной 

HELLP-синдромом, – в 5 раз (20,8 (12,6–30,1)) по сравнению с физиологически проте-

кающей беременностью – 4,20 (3,40–5,80) (p = 0,005/0,000). Интересный факт получен 

при внутригрупповом сравнении, оказалось, что у женщин с гипертензивными рас-

стройствами с наличием когнитивных нарушений по опроснику самооценки памяти 

МакНейра – Кана (McNair & Kahn) уровень сывороточного BDNF значительно повы-

шается. Подобных исследований ранее проведено не было, мы их получили впервые. 

Результаты показывают диагностическую ценность определения количественного 

уровня BDNF в сыворотке крови с целью ранней диагностики ПЭ и ее осложнений. 

3.5. Модель прогнозирования риска развития 

тяжелых осложнений преэклампсии 

Способ прогнозирования заключается в определении концентрации в сыво-

ротке крови мозгового нейротрофического фактора (BDNF) при помощи ИФА у 

женщин с гипертензивными расстройствами. При его значении, равном 11,1 нг/мл 

или более, прогнозируется высокий риск развития тяжелого осложнения преэк-

лампсии – HELLP-синдрома. 

Примеры конкретного выполнения 

Пример 1. Беременная К-а, 25 лет. При опросе на снижение памяти, внима-

ния не жалуется. Встала на учет в ЖК по поводу беременности в 10 недель. На-
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стоящая беременность первая, предстоят первые роды. Соматическая патология: 

отрицает. Гинекологические заболевания: дисплазия шейки матки. ИМТ – 21 кг/м2. 

Течение текущей беременности: в 12 недель – неспецифический вагинит (санация). 

В 22 недели – бессимптомная бактериурия (Канефрон), 25-я неделя – ОРВИ (легкое 

течение, без подъема температуры, прием виферона). На роды поступила в 38 недель 

в акушерский стационар III уровня с диагнозом: I период I срочных родов. Роды per 

vias naturales. Родилась живая доношенная девочка весом 2 кг 910 г, длиной 49 см, 

по шкале Апгар 7/9 баллов. Общая кровопотеря составила около 200 мл. Послеродо-

вый период без осложнений. Родильница в удовлетворительном состоянии выписана 

из стационара. При дополнительном исследовании психического и эмоционального 

статуса на 1-й день поступления выявлено: краткая шкала оценки психического ста-

туса (MMSE) – 28 баллов (нет нарушений когнитивной функции), уровень депрессии 

по шкале Бека – 5 баллов (отсутствие депрессии), опросник самооценки памяти – 

25 баллов (нет нарушений когнитивной функции), шкала-опросник CES-D – 14 бал-

лов (нет депрессии), шкала реактивной тревожности Спилбергера – Ханина – 

34 балла (умеренная), шкала личностной тревожности – 33 балла (умеренная). 

Заключительный диагноз:  

Основной: роды 1-е срочные.  

Вмешательства: Эпизиотомия. Швы. 

Исследование методом ИФА количественного содержания BDNF сыворот-

ки крови у пациентки составило 3,7 нг/мл, что свидетельствует о нормальном те-

чении беременности, родов и отсутствии когнитивных и эмоциональных наруше-

ний на момент обследования. 

Пример 2. Беременная Т-о, 37 лет. При опросе предъявляет жалобы на раз-

дражительность, забывчивость, нарушение внимания. Встала на учет в женской 

консультации по поводу беременности в 5–6 недель. В анамнезе редкие ОРВИ. 

Данная беременность третья, роды предстоят вторые. 1-я – замершая в 7–8 недель; 

2-я – срочные роды в 39 недель, без особенностей. Гинекологический анамнез: 

множественная миома матки, апоплексия яичника слева. С ранних сроков прини-

мала фолиевую кислоту 400 мг, утрожестан 200 мг. ИМТ 38 кг/м2; АД исходное 

110/80 мм рт. ст. При обследовании в первом триместре в общем анализе крови 
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лейкоцитов – 3,6·109/л, гемоглобин – 107 г/л, тромбоциты – 320 тыс. В 37 недель 

установлен диагноз: внутрипеченочный холестаз беременных. 

На роды поступила в 38 недель в акушерский стационар III уровня с диагно-

зом: I период II срочных родов. Холестатический гепатоз беременных. Гестацион-

ный сахарный диабет, корригированный диетой. Многоводие. Крупный плод. Мио-

ма матки. Экстренно родоразрешена путем кесарева сечения. Родилась живая доно-

шенная девочка весом 4 кг 360 г, длиной 54 см, по шкале Апгар 8/9 баллов. Общая 

кровопотеря составила 400 мл. Максимальное повышение АД в родах (интраопера-

ционно) – 150/100 мм рт. ст., белок в моче – 0,74 г/л. Клинические анализы в дина-

мике: гемоглобин 107 г/л; тромбоциты 320·109/л; АлАТ – 78–200 Ед/л; АсАТ – 46–

126 Ед/л; АЛТ – 470–510, креатинин 70–101 мкмоль/л; мочевина 2,2–4,5 ммоль/л. 

Диагностирован послеродовый HELLP-синдром, начата почасовая магнезиальная 

терапия, курс дексаметазона по схеме. 

При дополнительном исследовании психического и эмоционального статуса 

на 1-й день поступления выявлено: краткая шкала оценки психического статуса 

(MMSE) – 27 баллов (умеренные когнитивные нарушения), уровень депрессии по 

шкале Бека – 8 баллов (отсутствие депрессии), опросник самооценки памяти – 

39 баллов (отсутствие когнитивных нарушений), шкала-опросник CES-D – 9 бал-

лов (норма), шкала реактивной тревожности Спилбергера – Ханина – 42 балла 

(высокая), шкала личностной тревожности – 40 баллов (низкая). 

Заключительный диагноз:  

Основной: роды 2-е срочные в сроке 38 недель. Осложненный гинекологи-

ческий анамнез.  

Осложнения: преэклампсия тяжелой степени. HELLP-синдром. Гестацион-

ный сахарный диабет, корригированный диетой. Внутрипеченочный холестаз. 

Слабость родовой деятельности. Выход мекония в околоплодные воды. Многово-

дие. Крупный плод. Когнитивные нарушения умеренной степени. 

Сопутствующие: миопический астигматизм. Ожирение 2-й степени.  

Вмешательства: Лапаротомия по Джоэл – Кохену. Экстренное кесарево 

сечение в нижнем сегменте. 
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Исследование методом ИФА количественного содержания BDNF сыворот-

ки крови у больной составило 30,1 нг/мл, что свидетельствует о появлении тяже-

лого осложнения преэклампсии – HELLP-синдрома. 

Пример 3. Беременная Ш-а, 29 лет. При осмотре беспокойна, жалуется на на-

рушение памяти, трудности с запоминанием информации при чтении и необходи-

мости пересказа текста, расстройство концентрации внимания. Встала на учет по 

поводу беременности в 7 недель. Данная беременность первая, при помощи экстра-

корпорального оплодотворения, предстоят первые роды. Гинекологический анам-

нез: синдром поликистозных яичников, аденомиоз, бесплодие 9 лет. Соматическая 

патология: отрицает. С ранних сроков принимала йодомарин, фолиевую кислоту, 

утрожестан, эстрожель, клексан. ИМТ исх. 27,6 кг/м2 (избыточная масса тела); АД 

исходное 110/70 мм рт. ст. Течение беременности: в 10 недель – угроза выкидыша, 

ранний токсикоз, назначен курантил, комплекс витаминов «Компливит». В 23–24 

недели ОРВИ, отеки нижних конечностей, назначен канефрон. В 32 недели по УЗИ 

выявлен синдром задержки роста плода (СЗРП), нарушение пуповинного кровото-

ка, назначен Актовегин. В 32–33 недели госпитализирована в акушерский стацио-

нар III уровня с диагнозом: Беременность 32–33 недели. Осложненный гинеколо-

гический анамнез. Экстракорпоральное оплодотворение. Преэклампсия тяжелой 

степени. Плацентарные нарушения. Синдром задержки роста плода. Жалобы на 

периодические головные боли, повышение АД до 160/100 мм рт. ст., АД при по-

ступлении 110/70 мм рт. ст. Белок в моче 1,06 г/л. Родоразрешена путем кесарева 

сечения на 4-е сутки, ввиду ухудшения состояния. Появились боль в эпигастраль-

ной области, тошнота, потемнение в глазах. АД 160/100 мм рт. ст. Белок в моче – 

0,3 г/л; гемоглобин – 109 г/л; тромбоциты – (165–86)·109/л; АлАТ – 34 Ед/л; АсАТ – 

30 Ед/л; ЛДГ – 609, креатинин 87 мкмоль/л, мочевина 5 ммоль/л. Родилась живая 

недоношенная девочка весом 1466 г, длиной 40 см, по шкале Апгар 7/8 баллов  

Общая кровопотеря составила 400 мл. Перевод в реанимационное отделение. 

Заключительный диагноз:  

Основной: Роды 1-е преждевременные, в сроке 32–33 недели. Осложненный 

гинекологический анамнез. Экстракорпоральное оплодотворение.  
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Осложнения: преэклампсия тяжелой степени. Плацентарные нарушения. 

Синдром задержки роста плода.  

Оперативные вмешательства: лапаротомия по Джоэл-Кохену. Экстренное 

кесарево сечение в нижнем сегменте.  

При дополнительном исследовании психического и эмоционального статуса 

на 1-й день поступления выявлено: краткая шкала оценки психического статуса 

(MMSE) – 25 баллов (преддементное когнитивное нарушение), уровень депрес-

сии по шкале Бека – 10 баллов (легкая депрессия), опросник самооценки памя-

ти – 54 балла (нарушение когнитивной функции), шкала-опросник CES-D – 

27 баллов (средней степени депрессия), шкала реактивной тревожности Спил-

бергера – Ханина – 53 балла (высокая), шкала личностной тревожности – 

51 балл (высокая). Исследование количественного содержания BDNF сыворот-

ки крови у пациентки составило 16,3 нг/мл. 

Таким образом, использование предлагаемого способа позволяет прогнози-

ровать развитие тяжелых осложнений преэклампсии, а именно HELLP-синдрома. 

3.6. Модель диагностики когнитивных нарушений 

при беременности с гипертензивными осложнениями 

Сущность способа в том, что в сыворотке крови методом ИФА у беремен-

ной женщины с гипертензивными нарушениями определяют концентрацию ней-

ротрофического фактора мозга (BDNF). При количественном значении нейротро-

фического фактора мозга (BDNF), равном или выше 16,3 нг/мл, диагностируют 

когнитивные нарушения, а при значении показателя ниже 16,3 нг/мл – низкий 

риск развития когнитивных нарушений. 

Примеры конкретного выполнения 

Пример 1. Беременная Л-а, 27 лет. При опросе на память, внимание не жа-

лоб не предъявляет. Встала на учет в ЖК по поводу беременности в 6–7 недель. 

Данная беременность вторая, предстоят вторые роды. Первые роды в 2017 году 

самостоятельные, преждевременные в сроке 36 недель, родилась девочка весом 

2220 г, роды без особенностей. Гинекологический анамнез: дисплазия шейки мат-
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ки (нелеченая). Соматическая патология: отрицает. С ранних сроков принимала 

йодомарин, витаминный комплекс «Элевит». ИМТ исходящий 21 кг/м2; АД ис-

ходное 100/60 мм рт. ст. В 38 недель госпитализирована в акушерский стационар 

III уровня с диагнозом: 1-й период 2-х срочных родов в сроке 38 недель. Ослож-

ненный акушерский анамнез. Аутоиммунный тиреоидит. Эутиреоз. Жалобы на 

регулярные схватки. Роды per vias naturales. Родился живой доношенный мальчик 

весом 3210 г, длиной 52 см, по шкале Апгар 8/9 баллов. Общая кровопотеря со-

ставила 100 мл. Послеродовый период без особенностей. 

Заключительный диагноз:  

Основной: роды 2-е срочные в сроке 38 недель. Отягощенный акушерский 

анамнез. Аутоиммунный тиреоидит. Эутиреоз. 

При дополнительном исследовании психического и эмоционального статуса 

на 1-й день поступления выявлено: краткая шкала оценки психического статуса 

(MMSE) – 30 баллов (нет нарушений когнитивной функции), уровень депрессии по 

шкале Бека – 3 балла (отсутствие депрессии), опросник самооценки памяти – 

15 баллов (нет нарушений когнитивной функции), шкала-опросник CES-D – 4 бал-

ла (нет депрессии), шкала реактивной тревожности Спилбергера – Ханина – 

31 балл (умеренная), шкала личностной тревожности – 36 баллов (умеренная).  

Исследование количественного содержания BDNF методом ИФА сыворот-

ки крови у пациентки составило 3,4 нг/мл, что указывает на отсутствие когнитив-

ных нарушений. 

Пример 2. Беременная В., 34 года. Отмечает снижение памяти с первого 

триместра беременности, забывчивость, перепады настроения, со второго тримест-

ра нарушения внимания, плохой сон. Встала на учет по поводу беременности в    

11–12 недель. Данная беременность четвертая, предстоят третьи роды. Гинеколо-

гический анамнез: хронический эндометрит. Соматическая патология: хронический 

пиелонефрит. С ранних сроков принимала поливитамины для беременных. ИМТ 

исх. 26 кг/м2 (избыточная масса тела). АД исходное 120/80 мм рт. ст. Лабораторные 

данные в ЖК: гемоглобин 126 г/л; тромбоциты 175 тыс.; АлАТ – 5 Ед/л; АсАТ – 

8 Ед/л; ЛДГ – 480; креатинин – 54 мкмоль/л; мочевина – 2,2 ммоль/л. Течение бе-

ременности: в 26 недель зафиксировано повышение АД до 130/90 мм рт. ст., назна-
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чен Метилдопа. В 28 недель – подъем АД до 140/80 мм рт. ст., выставлен диагноз: 

гестационная артериальная гипертензия. В 31 неделю госпитализирована в акушер-

ский стационар III уровня с диагнозом: Беременность 31 нед. Отягощенный аку-

шерско-гинекологический анамнез. Преэклампсия тяжелой степени. HELLP-

синдром. Жалобы на ноющую боль в эпигастральной области. АД при поступлении 

170/100 мм рт. ст. Белок в моче 2,7 г/л. Родоразрешена экстренно, путем кесарева 

сечения, ввиду ухудшения состояния. Лабораторные анализы в динамике: гемогло-

бин 115 г/л; тромбоциты 99–46 тыс.; АлАТ – 415–533 Ед/л; АсАТ – 426–396 Ед/л; 

ЛДГ – 2670–4760, креатинин 78–85 мкмоль/л; мочевина 8–7 ммоль/л. Родился жи-

вой недоношенный мальчик весом 1559 г, длиной 44 см, по шкале Апгар 7/8 бал-

лов. Общая кровопотеря составила 400 мл. Перевод в реанимационное отделение. 

Заключительный диагноз:  

Основной: роды 3-е преждевременные, в сроке 31 неделя. Отягощенный 

акушерско-гинекологический анамнез.  

Осложнения: преэклампсия тяжелой степени. HELLP-синдром.  

Вмешательства: лапаротомия по Джоэл – Кохену. Экстренное кесарево се-

чение в нижнем сегменте.  

При дополнительном исследовании психического и эмоционального статуса 

на 1-й день поступления выявлено: краткая шкала оценки психического статуса 

(MMSE) – 25 баллов (преддементное когнитивное нарушение), уровень депрессии 

по шкале Бека – 10 баллов (легкая депрессия), опросник самооценки памяти – 

44 балла (нарушение когнитивной функции), шкала-опросник CES-D – 20 баллов 

(легкая депрессия), шкала реактивной тревожности Спилбергера – Ханина – 

42 балла (умеренная), шкала личностной тревожности – 46 баллов (высокая).  

Исследование количественного содержания BDNF сыворотки крови у паци-

ентки составило 18 нг/мл, что подтверждает наличие когнитивных нарушений. 

Таким образом, использование предлагаемого способа позволяет своевре-

менно диагностировать когнитивные нарушения при беременности, осложненной 

гипертензивными расстройствами. 

Данные о патентных исследованиях приведены в приложениях 6 и 7. 
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Глава 4. КОРРЕЛЯЦИОННЫЙ И ROC-АНАЛИЗ КЛИНИЧЕСКИХ, 

ЭМОЦИОНАЛЬНЫХ, КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ 

И НЕЙРОТРОФИЧЕСКОГО ФАКТОРА (BDNF) У БЕРЕМЕННЫХ 

С ГИПЕРТЕНЗИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ 

4.1. Корреляционные связи клинико-лабораторных показателей 

в группе беременных с гипертензивными расстройствами 

При проведении корреляционного анализа в группе с гипертензивными рас-

стройствами при беременности выявлена положительная связь степени депрессии 

по шкале Бека с биохимическими показателями крови: с белком (r = 0,274, 

p = 0,0089), глюкозой (r = 0,271, p = 0,0096), мочевиной (r = 0,247, p = 0,0188), 

креатинином (r = 0,263, p = 0,0122), билирубином (r = 0,306, p = 0,0034), лактатде-

гидрогеназой (r = 0,344, p = 0,0009) (рисунок 4.1). 

 

 

Рисунок 4.1 – Корреляционная связь результатов теста Бека  

с билирубином, лактатдегидрогеназой 

Проведенный корреляционный анализ выявил прямую зависимость количест-

ва баллов CES-D от уровня гемоглобина (Hb) (r = 0,344, p = 0,0009) (рисунок 4.2). 

Также были установлены статистически значимые прямые корреляционные 

связи шкалы CES-D со шкалой Бека (r = 0,499; р = 0,0000), с реактивной (0,358, 

р = 0,0005) и личностной тревожностью (0,613, р = 0,0000). Все выявленные связи 

имели заметную тесноту по шкале Чеддока (рисунок 4.3). 
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Рисунок 4.2 – Корреляционная связь результатов теста CES-D 

с количеством гемоглобинов 

 

 

Рисунок 4.3 – Корреляционная зависимость между нейропсихологическими 

тестами в группе беременных с гипертензивными расстройствами 

Обнаружена положительная корреляционная связь результатов шкалы Бека 

со степенью реактивной (r = 0,421, p = 0,0000) и личностной тревожности (r = 0,485, 

p = 0,0000) в группе беременных с гипертензивными расстройствами (таблица 4.1; 

рисунок 4.4). 

При проведении корреляционного анализа в группе с гипертензивными рас-

стройствами при беременности выявлено, что уровень шкалы MMSE имеет об-
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ратную зависимость от показателя шкалы самооценки памяти (r = –0,381, 

p = 0,0002) (рисунок 4.5). 

 

    

Рисунок 4.4 – Корреляционная зависимость между нейропсихологическими 

тестами в группе беременных с гипертензивными расстройствами 

 

Рисунок 4.5 – Корреляционная зависимость между нейропсихологическими 

тестами в группе беременных с гипертензивными расстройствами 

Проведенный корреляционный анализ выявил слабую положительную связь 

реактивной тревожности по шкале Спилбергера – Ханина с белком крови (r = 0,297, 

p = 0,0045), глюкозой (r = 0,263, p = 0,0121) аспартатаминотрансферазой (r = 0,269, 

p = 0,0103), лактатдегидрогеназой (r = 0,239, p = 0,0232), и умеренную отрица-

тельную связь с уровнем тромбоцитов (r = –0,318, p = 0,0022) и сроком гестации 

(r = –0,326, p = 0,0017) в группе беременных с гипертензивными расстройствами 

(рисунок 4.6). При проведении корреляционного анализа личностной тревожно-

сти с различными факторами значимых корреляций не выявлено. 

При корреляционном анализе теста MMSE с различными факторами значи-

мых связей не выявлено. 
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Рисунок 4.6 – Корреляционная связь реактивной тревожности по тесту 

Спилбергера – Ханина с уровнем количества тромбоцитов и сроком гестации 

При проведении корреляционного анализа в группе с гипертензивными рас-

стройствами при беременности выявлена положительная значимая связь резуль-

татов шкалы самооценки памяти с количеством АЛТ (r = 0,327, p = 0,0017), АСТ 

(r = 0,328, p = 0,0016) (рисунок 4.7). 

 

 

Рисунок 4.7 – Корреляция теста самооценки памяти с аланинаминотрансферазой 

и аспартатаминотрансферазой 

При корреляционном анализе в группе с гипертензивными расстройствами 

были установлены статистически значимые прямые корреляционные связи BDNF с 

билирубином (r = 0,385; p = 0,0002), аспартатаминотрансферазой (r = 0,244, 

p = 0,0203), лактатдегидрогеназой (r = 0,244, p = 0,0205), активированным парциаль-

ным тромбопластиновым временем (АПТВ) (r = 0,331, p = 0,0027). Все выявленные 

связи имели заметную тесноту по шкале Чеддока (рисунки 4.8, 4.9). 
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Рисунок 4.8 – Корреляция BDNF с различными факторами 

 
Рисунок 4.9 – Корреляционная зависимость мозгового 

нейротрофического фактора (BDNF) c лабораторными данными 

BDNF

АСТ
r=0,244 

p=0,0203 

ЛДГ
r=0,244 

p=0,0205 

ПТИ
r= - 0,237
p=0,0344 

АПТВ
r=0,331 

p=0,0027 

Билирубин
r=0,385 

p=0,0002 

Тромбоциты
r= - 0,252 
p=0,0164 
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Таким образом, уровень BDNF коррелирует с тяжестью клинического тече-

ния преэклампсии и клинико-лабораторными показателями.  

Выявлена статистически значимая прямая корреляционная связь BDNF с оп-

росником самооценки памяти (r = 0,628; p = 0,0000) и слабая обратная связь с крат-

кой шкалой оценки психического статуса (MMSE) (r = –0,265; p = 0,0116). Выявлен-

ные связи имели заметную тесноту по шкале Чеддока (таблица 4.1; рисунок 4.10). 

 

 

Рисунок 4.10 – Корреляционная зависимость между количеством BDNF 

и результатами опросника самооценки памяти 

Таблица 4.1 – Корреляционный анализ в группе беременных с гипертензивными 

расстройствами 

 
 

Полученные в работе данные свидетельствуют о повышении нейротрофиче-

ского фактора в сыворотке периферической крови пациенток с гипертензивными 

"КОРР"    Корреляционная  матрица  R Красный шрифт - отрицательные значения
 Полужирный шрифт  -0,3 ≤ R ≥ +0,3

    Переменные: p  Зелёный полужирный шрифт - p < 0,05
   № MMSE УКР 0-НЕТ 1-ДА Шкала Бека Самооценка памяти КН 0-нет 1-да CES-D Реактианя тревогачностная трево

-0,861 
0,0000
0,034 0,063
0,7501 0,5545
-0,291 0,231 0,211
0,0053 0,0288 0,0464
-0,381 0,365 0,022 0,660
0,0002 0,0004 0,8394 0,0000
0,035 -0,039 0,499 0,248 0,103
0,7415 0,7125 0,0000 0,0187 0,3322
-0,013 0,037 0,421 0,075 -0,083 0,358
0,9008 0,7268 0,0000 0,4794 0,4362 0,0005
-0,022 -0,023 0,485 0,123 -0,010 0,613 0,651
0,8341 0,8275 0,0000 0,2495 0,9248 0,0000 0,0000
-0,265 0,213 0,196 0,628 0,503 0,080 0,097 0,054
0,0116 0,0436 0,0637 0,0000 0,0000 0,4542 0,3625 0,6122

Реакт тревога

Личн тревога

Рез-т BDNF

Самооценка памяти

КН 0-нет 1-да

CES-D

УКР 0-НЕТ 1-ДА

Шкала Бека
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расстройствами при нарастании тяжести этих состояний, что, на наш взгляд, может 

служить индикатором нарастающей полиорганной недостаточности.  

С учетом полученных результатов можно утверждать, что тяжесть преэк-

лампсии и ее осложнений сопровождается дестабилизацией эмоционального и 

когнитивного статуса, а также значимым повышением концентрации мозгового 

нейротрофического фактора в сыворотке крови. 

4.2. ROC-анализ и прогнозирование осложнений 

или диагностическое значение нейротрофина (BDNF) 

при гипертензивных расстройствах у беременных 

Последующим этапом нашего исследования явился ROC-анализ предиктив-

ной значимости мозгового нейротрофического фактора (BDNF) как маркера ги-

пертензивных расстройств. 

С целью установления пороговых величин BDNF для прогнозирования раз-

вития гипертензивных расстройств был проведен ROC-анализ. Прогностические 

модели представлены в виде ROC-кривых. 

Так как при сравнении концентрации BDNF в сыворотке крови нами полу-

чены достоверные отличия между двумя данными подгруппами, был проведен 

ROC-анализ с целью определения пороговой величины BDNF (cut-off) для про-

гнозирования течения тяжелой ПЭ. 

ROC-кривая изображает зависимость частоты положительных результатов 

(чувствительность) от частоты ложноположительных (специфичность). 

Проведенный ROC-анализ выявил, что показатель относительного количе-

ственного содержания BDNF в венозной крови у беременных является диагности-

ческим критерием наличия тяжелой ПЭ (рисунки 4.11, 4.12). Риск данного со-

стояния статистически значимо повышается при количестве мозгового нейротро-

фического фактора (BDNF) более 6,8 нг/мл (p < 0,0001). Специфичность метода 

составляет 90,9 %, чувствительность – 72,09 %, AUC 0,777. 

В то же время анализ ROC-кривой беременных с умеренной преэклампсией 

по сравнению со здоровыми беременными не выявил статистически значимых 

показателей (p = 0,5457) (рисунок 4.13). 
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Рисунок 4.11 – ROC-кривая предиктивной ценности BDNF 

в диагностике тяжелой преэклампсии 

 
Рисунок 4.12 – Точка разделения – тяжелая преэклампсия и здоровые беременные 

 
Рисунок 4.13 – ROC-кривая чувствительности и специфичности показателя 

содержания BDNF в сыворотке крови у беременных пациенток 

с умеренной преэклампсией и относительно здоровых беременных 
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Таким образом, качество модели для расчета индивидуального риска разви-

тия тяжелой ПЭ при помощи BDNF является «хорошим». 

Полученные нами данные достоверно свидетельствуют о повышении коли-

чества BDNF в плазме крови у женщин с тяжелой преэклампсией по сравнению 

со здоровыми беременными и небеременными женщинами. Показано, что степень 

изменения зависит от степени тяжести преэклампсии.  

С целью изучения возможности использования показателя BDNF сыворотки 

крови в качестве маркера тяжелых осложнений преэклампсии, таких как HELLP-

синдром, использован ROC-анализ. Площадь под ROC-кривой по показателю 

BDNF, AUC 0,973 (рисунок 4.14) составила от 0,793 до 1,000 (ДИ), p < 0,0372, что 

свидетельствует о возможности использования теста в практической деятельно-

сти. Точкой разделения, соответствующей максимальным показателям чувстви-

тельности и специфичности для прогноза тяжелых осложнений преэклампсии, та-

ких как HELLP -синдром, было значение более >11,1 нг/мл (специфичность 

90,91 %, чувствительность 100 %). 

 

 
Рисунок 4.14 – ROC-кривая чувствительности и специфичности показателя содержания 

BDNF в сыворотке крови у беременных пациенток с тяжелой преэклампсией, 

осложненной HELLP-синдромом, и относительно здоровых беременных  

Уровень BDNF коррелирует с тяжестью течения преэклампсии и прогнозом 

тяжелых осложнений, таких как HELLP-синдром. 
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Таким образом, качество модели для расчета индивидуального риска тяже-

лых осложнений ПЭ при помощи BDNF является «отличным». 

Нами установлено прогностическое значение BDNF при прогрессирующем 

течении ПЭ. Если у беременной с гипертензивными расстройствами концентра-

ция BDNF в сыворотке крови составляет >6,8 нг/мл, то имеется высокий риск 

прогрессирования этих состояний до ПЭ. Если концентрация BDNF в сыворотке 

крови у пациенток с ПЭ составит >11,1 нг/мл, то имеется высокий риск развития 

тяжелых осложнений, таких как HELLP-синдром. 

Таким образом, полученные нами данные позволяют использовать количе-

ственное содержание мозгового нейротрофического фактора для оценки степени 

тяжести преэклампсии и других гипертензивных расстройств и своевременно ре-

шать вопрос выбора метода лечения и родоразрешения.  

В соответствии со степенью тяжести преэклампсии в нашем исследовании 

пациентки были разделены на 2 подгруппы с ранней и поздней преэклампсией. 

 

 

Рисунок 4.15 – ROC-кривая чувствительности и специфичности показателя 

содержания BDNF в сыворотке крови у беременных пациенток с ранней 

преэклампсией и относительно здоровых беременных 

Учитывая значимость различий по уровню BDNF в сыворотке крови между 

группой ранней ПЭ и группой сравнения здоровых беременных, рассчитаны про-

гностические критерии для этого биомаркера относительно ранней ПЭ. Порогом 
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для прогноза ранней ПЭ является уровень BDNF >6,8 нг/мл. Площадь под кривой 

(AUC) составила 0,719 (рисунки 4.15, 4.16). Критерии значимости – p = 0,0124. 

Чувствительность метода составила 65,38 % с 95%-ным доверительным интерва-

лом (95 % CI) и специфичностью 90,91 % (95 % CI). 

 

 
Рисунок 4.16 – Точка разделения – ранняя ПЭ и здоровые беременные 

Так, ранняя преэклампсия характеризуется более высоким показателем 

BDNF в сыворотке крови по сравнению с поздней преэклампсией (10,0 (6,8–16,3) 

и 9,5 (5,8–25,9) соответственно). Ранняя ПЭ имеет более тяжелое течение и небла-

гоприятные материнские и перинатальные исходы по сравнению с поздней ПЭ. 

Учитывая аналогичную значимость различий по уровню BDNF в сыворотке 

крови между группой поздней ПЭ и группой сравнения здоровых беременных, 

рассчитаны прогностические критерии для этого биомаркера относительно ран-

ней и поздней ПЭ. Порогом для прогноза поздней ПЭ является уровень BDNF, 

также как и при ранней ПЭ – > 6,8 нг/мл. Площадь под кривой (AUC) составила 

0,719. Критерии значимости – p = 0,0073. Чувствительность метода составила 

65,52 % с 95%-ным доверительным интервалом (95 % CI) и специфичностью 

90,91 % (95 % CI) (рисунки 4.17, 4.18). 

При ранней ПЭ характерно повреждение плаценты, связанное с недоста-

точной перфузией маточно-плацентарно-плодового кровотока, а также хрони-

ческим воспалением.  

Таким образом, в настоящем исследовании была разработана тест-система 

определения тяжелой ПЭ и тяжести ее осложнений. Использование данной тест-



93 

системы может способствовать своевременному началу профилактических меро-

приятий, направленных на профилактику развития ПЭ и ее осложнений. 

 

 

Рисунок 4.17 – ROC-кривая чувствительности и специфичности показателя 

содержания BDNF в сыворотке крови у беременных пациенток с поздней 

преэклампсией и относительно здоровых беременных 

 

Рисунок 4.18 – Точка разделения – поздняя ПЭ и здоровые беременные 

С целью изучения возможности использования показателя BDNF сыворотки 

крови в качестве маркера когнитивных нарушений у беременных женщин с ги-

пертензивными расстройствами использован ROC-анализ. Площадь под ROC-

кривой по показателю BDNF, AUC 0,938 (рисунок 4.19) составила от 0,861 до 

0,980 (ДИ), p < 0,0001, что свидетельствует о возможности использования теста в 

практической деятельности. Точкой разделения, соответствующей максимальным 

показателям чувствительности и специфичности для прогноза когнитивных на-

рушений при беременности, осложненной гипертензивными расстройствами, бы-

ло значение >16,3 нг/мл (специфичность 84 %, чувствительность 100 %). 
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Рисунок 4.19 – ROC-кривая чувствительности и специфичности показателя 

содержания BDNF в сыворотке крови у беременных пациенток с гипертензивными 

расстройствами и относительно здоровых беременных 

Уровень BDNF коррелирует с когнитивными нарушениями по шкале само-

оценки памяти МакНейра – Кана и прогнозом тяжелых осложнений, таких как 

тяжелая преэклампсия и HELLP-синдром. 

Данное качество модели для расчета индивидуального риска когнитивных 

нарушений, тяжелых осложнений ПЭ при помощи BDNF является «отличным». 

Таким образом, полученные нами данные позволяют использовать допол-

нительные методы исследования для оценки состояния пациенток с различными 

гипертензивными расстройствами, такими как хроническая АГ, гестационная АГ, 

преэклампсия с целью своевременного распознавания когнитивных нарушений 

(приоритетная справка № 2022117424 от 27.06.2022 г.). 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В течение последних лет отмечается увеличение женщин с осложненным 

течением беременности в виде гипертензивных осложнений, что тесно связано с 

высоким риском акушерской и неонатальной смертности [60, 113, 118, 164, 214]. 

Во время клинических проявлений тяжелой ПЭ в организме женщины происходят 

патологические изменения в виде эндотелиоза, которые с прогрессированием бо-

лезни переходят в полиорганную недостаточность, проявляющуюся в виде 

HELLP-синдрома и поражения нервной системы. В основе патофизиологии ги-

пертензивных расстройств, связанных с беременностью, лежит генерализованное 

нарушение регуляции сосудистого тонуса, эндотелиальная дисфункция, гипово-

лемия, нарушение центральной и периферической гемодинамики [26, 63, 84, 85]. 

Гипертензивные расстройства являются фактором риска сосудистых когни-

тивных нарушений [112, 115, 133, 195]. Известно, что собственно беременность 

предрасполагает к возникновению легких обратимых когнитивных расстройств 

ввиду выраженного изменения гормонального фона, колебания уровней эстрогена 

и прогестерона [21]. Имеются подтвержденные данные, что в поддержании функ-

ций холинергических нейронов переднего мозга, организации процессов когни-

тивных функций участвуют нейротрофические факторы [18]. В частности, мозго-

вой нейротрофический фактор (Brain-derived neurotrophic factor, BDNF) оказывает 

влияние на трофическую и пластическую функции нервной системы, регулирует 

формирование новых синапсов, стимулирует выживание, миграцию, пролифера-

цию нейронов, ветвление дендритов и рост аксонов [29, 33, 46, 106]. 

Находясь в материнском кровотоке, нейротрофины сыворотки крови как одни 

из маркеров эндотелиоза могут быть вовлечены в патогенез гипертензивных рас-

стройств, эмоциональных и когнитивных нарушений женщин во время беременности.  

Поиск диагностических маркеров гипертензивных расстройств при бере-

менности в контексте прогнозирования тяжести этих состояний является важной 

задачей современного акушерства. В то же время профилактика когнитивных и 

эмоциональных нарушений женщин во время и после беременности ставит задачи 

перед неврологическим медицинским сообществом по своевременному выявле-
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нию данных расстройств, изучению их патогенетических механизмов и адекват-

ной терапии. Кроме того, по данным литературы, около 20 % женщин продолжа-

ют страдать депрессивными состояниями после родов и до 13 % из них – в тече-

ние двух лет, а также находятся в зоне повышенного риска развития деменции 

[13, 18, 30, 74, 113, 158, 217]. 

В связи с этим цель данного исследования – изучение количественного со-

держания мозгового нейротрофического фактора в сыворотке крови и его корре-

ляции с когнитивными и эмоциональными нарушениями у беременных женщин с 

осложнениями в виде гипертензивных расстройств. 

Для достижения данной цели нами обследовано 80 беременных женщин в 

сроке гестации 24–42 недели с такими гипертензивными расстройствами, как хро-

ническая АГ (n = 12), гестационная АГ (n = 13), ПЭ (умеренная, тяжелая) (n = 55), 

осложнение преэклампсии в виде HELLP-синдрома (n = 10).  

В качестве сравнения и контроля проведено обследование 31 беременной и 

31 небеременной практически здоровых женщин, не страдающих гипертензивны-

ми расстройствами, сопоставимых по возрасту и полу. 

Качественная репрезентативность объекта исследования определялась кри-

териями включения и исключения. Значимых различий по возрасту между обсле-

дованными беременными и пациентками групп сравнения не выявлено (p = 0,250, 

критерий Краскела – Уоллиса). Все женщины, включенные в исследование, нахо-

дились в активном репродуктивном возрасте, средний возраст в основной группе 

составил 29,0 (27,0–30,0) лет, в группе сравнения 29,00 (29,00–30,00) лет, в группе 

контроля 28,0 (29,0–30,0). Следует отметить, что в основной группе преобладали 

женщины с повышенной массой тела. Медиана массы тела в основной группе со-

ставила 74,5 (72,0–77,0) кг, в группе сравнения – 64,00 (62,00–68,00), p = 0,001. 

Выявлены достоверные различия по избыточной массе тела, наличию ожирения 

(ИМТ) (χ2 = 8,4, p = 0,004 / χ2 = 4,4, p = 0,037). Так, количество женщин с повы-

шенной массой тела в группе с гипертензивными расстройствами составило 56. 

Необходимо отметить, что повышенная масса тела, ожирение, являются одним из 

основных факторов риска возникновения гипертензивных расстройств, метаболи-
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ческого синдрома [166, 170, 184]. При исследовании соматической патологии дос-

товерных различий между группами сравнения не выявлено. Доля первородящих 

в основной группе составила 66,3 %, в группе сравнения 51,6 %.  

Родоразрешение пациенток с гипертензивными расстройствами в большин-

стве случаев проводилось оперативно и чаще с большим количеством различных 

оперативных вмешательств [98, 191]. Статистически частота кесарева сечения 

выше в группе с гипертензивными расстройствами (p = 0,020). Также при стати-

стическом анализе акушерского анамнеза получены достоверные различия по по-

казателям срока гестации (p = 0,000). Так, в среднем срок родов в основной груп-

пе составил 35 (34,0–37,0), в группе сравнения 38,00 (38,00–39,00) недель. 

Для исследования эмоциональной и когнитивных функций использовались 

шкала депрессии Бека, шкала-опросник CES-D, тест Спилбергера – Ханина с це-

лью оценки реактивной и личностной тревожности, опросник самодиагностики 

когнитивного расстройства МакНейра – Кана (McNair & Kahn), краткая шкала 

оценки психического статуса (MMSE). Для определения мозгового нейротрофи-

ческого фактора (BDNF) использовался сэндвич-метод ИФА с помощью наборов 

фирмы «Clone – Cloude Corp» (USA). Статистическая обработка результатов про-

водилась с использованием непараметрических методов описательной и сравни-

тельной статистики с использованием стандартных пакетов прикладных компью-

терных программ Excel 2016, Medcalc. 

Осмысление полученных в настоящем исследовании результатов дает осно-

вание углубить представления о патогенетических механизмах формирования ги-

пертензивных расстройств, а также когнитивных и эмоциональных нарушений 

как клинических проявлений этой патологии беременности, влияющих на качест-

во жизни матери и ребенка. 

Новизной данного исследования явилось количественное определение моз-

гового нейротрофического фактора (BDNF) в сыворотке крови методом иммуно-

ферментного твердофазного анализа у беременных женщин с различными гипер-

тензивными расстройствами (хроническая АГ, гестационная АГ, преэклампсия, 

HELLP-синдром).  
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Полученные в результате нашего исследования данные подтверждают, что 

при беременности, протекавшей на фоне АГ, патологическим изменениям в значи-

тельной степени подвержены сердечно-сосудистая и нервная системы. Систоличе-

ское АД и диастолическое АД достоверно выше в группе с АГ (p = 0,000/0,000), что 

является характерным для данной патологии. Важно, что при сборе жалоб мы уде-

ляли особое внимание неврологическим аспектам, углубленно опрашивая беремен-

ных женщин об их когнитивном и эмоциональном состоянии. Среди неврологиче-

ских жалоб у беременных с гипертензивными расстройствами относительно жен-

щин без таковых достоверно преобладали жалобы на головные боли, рвоту, сниже-

ние концентрации внимания и памяти, рассеянность внимания. При обследовании 

неврологического статуса у 33 беременных (41,3 % пациентов) выявлены головные 

боли, сопровождающиеся в 11 случаях рвотой, что расценено нами как общемозго-

вой синдром. Оживление сухожильных рефлексов выявлено у 12 беременных с ги-

пертензивными расстройствами, в 2 случаях – с наличием патологических рефлек-

сов. При исследовании координаторной сферы в 6 случаях отмечена неустойчи-

вость в позе Ромберга, пальценосовая и пяточно-коленная пробы были без откло-

нений. Эмоциональная лабильность выявлена у 54 пациенток (67,5 %). По данным 

лабораторных исследований, в основной группе беременных женщин с гипертен-

зивными нарушениями выявлены признаки полиорганной недостаточности, прояв-

ляющиеся выраженной протеинурией (p = 0,000), снижением уровня тромбоцитов 

в крови (p = 0,004) и повышением биохимических показателей, таких как АЛТ 

(p = 0,000), АСТ (p = 0,000), ЛДГ (p = 0,000).  

При оценке нейропсихологического статуса определено, что уровень де-

прессии по шкале Бека у беременных женщин с гипертензивными расстройствами 

статистически значимо отличался от уровня группы сравнения и группы контро-

ля. Среднее значение по шкале Бека соответствовало легкой депрессии. При внут-

ригрупповом сравнении у беременных пациенток с гипертензивными расстрой-

ствами было выявлено, что средние значения депрессии по шкале Бека в подгруп-

пах с тяжелой преэклампсией и HELLP-синдромом были более выраженными по 

сравнению со значениями групп здоровых беременных (p = 0,000) и небеременных 
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женщин (p = 0,000). Среднее значение показателей депрессии по шкале CES-D в 

группе с гипертензивными расстройствами было статистически выше при физио-

логически и патологически протекающей беременности относительно группы 

контроля. В подгруппах с разными формами гипертензивных расстройств выяв-

лены повышенные показатели уровня депрессии по данной шкале относительно 

здоровых небеременных женщин, но наибольшим оказался результат в группе 

ПЭ, осложненной HELLP-синдромом.  

Анализируя полученные данные, мы считаем, что во время беременности 

женщина сильно подвержена стрессу в результате гормонального дисбаланса. По-

скольку родоразрешение при тяжелой ПЭ и HELLP-синдроме происходит неза-

медлительно, независимо от срока гестации, одной из возможных причин этих со-

стояний является страх предстоящего индуцированного или оперативного родо-

разрешения, переживания о состоянии недоношенного ребенка. При этом если 

беременность протекает с гипертензивными осложнениями, такими как ПЭ и 

HELLP-синдром, присоединяется повреждение микроциркуляторного сосудисто-

го русла головного мозга, нейрогуморального звена, что усиливает нейромедиа-

торный дисбаланс и приводит к органическим причинам тревоги и депрессии.  

Показатели личностной тревоги по тесту Спилбергера – Ханина в группе с 

гипертензивными расстройствами выявили статистически значимые различия по 

отношению к группе сравнения и контроля, соответствуя умеренной степени 

тревожности. Получены достоверные различия по среднему значению реактив-

ной тревожности основной группы и группы контроля (p = 0,000). Среднее зна-

чение показателей реактивной тревожности оказалось достоверно повышенным 

в подгруппах с хронической АГ, умеренной ПЭ, тяжелой ПЭ и HELLP-

синдромом, чем у здоровых небеременных и беременных лиц. Опираясь на по-

лученные данные, можно предположить, что повышенный уровень реактивной 

тревожности – результат общего самочувствия пациента на фоне прогрессирова-

ния гипертензивных расстройств с угрозой преждевременного родоразрешения и 

страха за свое здоровье и здоровье ребенка.  
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При исследовании когнитивных функций при помощи шкал MMSE, опрос-

ника самооценки памяти МакНейра – Кана у большинства беременных пациенток 

с гипертензивными расстройствами выявлено наличие статистически значимых 

когнитивных расстройств. По данным теста самооценки памяти, среднее значение 

показателей в группе с гипертензивными расстройствами было достоверно выше 

по сравнению с группой сравнения и контроля (pо-с = 0,000, pо-к = 0,000). Менее 

чувствительной у беременных оказалась краткая шкала оценки психического ста-

туса (MMSE), которая выявила статистически значимые различия по отношению 

к здоровым небеременным (p = 0,001), но не выявила достоверных различий по 

отношению к группе сравнения (p = 0,05). Интересным представляется факт, что 

при увеличении степени тяжести гипертензивных расстройств ухудшаются и ког-

нитивные функции. Так, по данным шкалы MMSE, среднее значение показателей 

в подгруппах с гипертензивными расстройствами распределилось следующим об-

разом: в подгруппе с ХАГ составило 30,0 (28,0–30,0) баллов, в подгруппе с ГАГ – 

29,0 (26,0–30,0) баллов, в подгруппе с умеренной ПЭ – 26,5 (25,0–30,0) баллов, 

что в свою очередь относится к преддементным состояниям, в подгруппе с тяже-

лой ПЭ – 28,0 (27,0–28,0) баллов и в подгруппе преэклампсии, осложненной 

HELLP-синдромом, – 27,5 (25,0–29,0) балла, что статистически значимо отлича-

лось друг от друга при внутригрупповом сравнении по критерию Краскела – Уол-

лиса (p = 0,028). При сравнении когнитивных функций, по данным шкалы MMSE, 

у пациентов с умеренной, тяжелой ПЭ и подгруппой с HELLP-синдромом по от-

ношению к группе сравнения здоровых беременных и группе контроля выявлены 

статистически значимые различия. Согласно данным теста самооценки памяти, 

среднее значение в группах беременных с гипертензивными расстройствами, осо-

бенно в подгруппе с HELLP-синдромом (39,0 (17,0–44,0)), статистически значимо 

превышало показатели группы сравнения и контроля. При внутригрупповом ис-

следовании средние значения, согласно критерию Краскела – Уоллиса (p = 0,028), 

также статистически значимо различались.  

Важно отметить, что на степень когнитивных нарушений больных с гипер-

тензивными расстройствами влияла тяжесть гипертензивных осложнений, что го-
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ворит о высокой вероятности повреждения ЦНС. В частности, можно предполо-

жить, что при преэклампсии и HELLP-синдроме на фоне эндотелиоза первично на-

рушается микроциркуляция в различных органах и системах, в том числе и в го-

ловном мозге, развиваются тромбофилические осложнения с образованием микро-

инфарктов в белом веществе, что в дальнейшем приводит к корково-подкорковому 

разобщению и формированию сосудистых когнитивных нарушений.  

Основной задачей нашего исследования было изучение количественного со-

держания нейротрофического фактора мозга (BDNF) сыворотки крови в исследуе-

мых группах. Нами проведен межгрупповой и внутригрупповой сравнительный и 

корреляционный анализ исследуемого нейротрофического фактора, который проде-

монстрировал следующие результаты. Было выявлено, что женщины с гипертензив-

ными осложнениями характеризуются статистически значимо по критерию Манна – 

Уитни более высокими значениями этого показателя (12,4 (8,4–16,3) нг/мл) в отли-

чие от группы сравнения (4,20 (3,40–5,80) нг/мл, p = 0,018) и группы контроля 

(6,2 (4,6–8,9) нг/мл, р = 0,004). Также было выявлено достоверное повышение BDNF 

по отношению к группе сравнения и контроля у беременных с тяжелой преэклам-

псией 16,3 (7,9–21,6) нг/мл (pо-с = 0,005/ pо-к = 0,017), беременных с HELLP-

синдромом – 20,8 (12,6–30,1) нг/мл (pо-с = 0,000/ pо-к = 0,000). При проведении корре-

ляционного анализа выявлено, что количественное содержание мозгового нейротро-

фического фактора (BDNF) напрямую зависит от показателя опросника самооценки 

памяти (r = 0,628) и обратно пропорционально оценке неврологического статуса по 

краткой шкале психического статуса (MMSE) (r = –0,265).  

Таким образом, нами впервые установлен факт повышения количественного 

содержания мозгового нейротрофического фактора (BDNF) в сыворотке перифе-

рической крови, который коррелирует с тяжестью течения преэклампсии. Анали-

зируя имеющиеся данные о патогенетических механизмах гипертензивных рас-

стройств, их тесную связь с эндотелиальной дисфункцией, можно предположить, 

что повышение в крови мозгового нейротрофического фактора связано с актива-

цией тромбопластинового времени при выраженном эндотелиозе и повреждением 

нервной ткани. Другой механизм его увеличения в крови матери – это стимуляции 
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нейрогенеза и защиты нервной ткани как матери, так и ребенка у женщин с гипер-

тензивными расстройствами.  

Также при проведении корреляционного анализа в группе с гипертензив-

ными расстройствами были выявлены статистически значимые прямые корреля-

ционные связи BDNF с билирубином (r = 0,385; p = 0,0002), аспартатаминотранс-

феразой (r = 0,244, p = 0,0203), лактатдегидрогеназой (r = 0,244, p = 0,0205), акти-

вированным парциальным тромбопластиновым временем (АПТВ) (r = 0,331, 

p = 0,0027) и обратная связь с систолическим АД (r = –0,266, p = 0,0113), диасто-

лическим АД (r = –0,222, p = 0,0356), тромбоцитами (r = –0,252, p = 0,0164) и про-

тромбиновым индексом (ПТИ) (r = –0,237, p = 0,0344). Результаты можно интер-

претировать как возникновение системного эндотелиоза, синдрома диссеминиро-

ванного внутрисосудистого свертывания, множественных тромбозов и дегрануля-

ции тромбоцитов с высвобождением большого количества периферического 

BDNF с целью стимуляции тромбоцитарного ростка (мегакариоцитов) и восста-

новления поврежденных структур путем нейрогенеза. 

При внутригрупповом исследовании нами получены важные достоверные 

сведения, что уровень BDNF в группе с гипертензивными расстройствами выше у 

пациентов с наличием когнитивных нарушений (p = 0,000) по самоопроснику 

МакНейра – Кана (McNair & Kahn). 

Выявлена статистически значимая прямая корреляционная связь BDNF с 

опросником самооценки памяти (r = 0,628; p = 0,0000) и слабая обратная связь с 

краткой шкалой оценки психического статуса (MMSE) (r = –0,265, p = 0,0116). 

Таким образом, с усугублением когнитивных нарушений отмечается выраженная 

экспрессия BDNF, что в свою очередь говорит об активном процессе в ЦНС. 

В целом вышеизложенные данные дают основание полагать, что увеличе-

ние экспрессии BDNF в сыворотке крови при тяжелой ПЭ и HELLP-синдроме 

является одним из факторов, существенно повышающим защиту нейронов пе-

риферической и центральной нервной системы, а также внутренних органов с 

дальнейшей их регенерацией.  

Также наиболее интересным является факт, что уровень BDNF у женщин с 

развившейся тяжелой ПЭ и HELLP-синдромом не только значимо увеличивался, 
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но и отрицательно коррелировал с уровнем тромбоцитов и протромбиновым ин-

дексом (ПТИ). Данные возможно интерпретировать как результат системного вы-

броса нейропептида, являющийся одним из факторов звеньев активации роста и 

созревания тромбоцитов при разрушении клеток эндотелия, а также самих тром-

боцитов. Известно, что BDNF экспрессируется в эндотелии сосудов, тромбоцитах, 

фибробластах, мегакариоцитах, печени, гладкомышечных клетках и при повреж-

дении в шванновских клетках с целью защиты и нейропротекции. Тромбоциты 

служат важным источником BDNF за пределами ЦНС и используются организ-

мом с целью регенерации периферических чувствительных нейронов, мотонейро-

нов спинного мозга при повреждениях [91, 130]. Также известно, что тромбоци-

тарный BDNF поддерживает рост нейритов и выживание сенсорных нейронов 

(DRG), иннервирующих периферические ткани, внутренние органы, мышцы, пе-

редавая соматические ощущения. Также возможно воздействие на нервные ткани. 

До конца участие BDNF в тромбоцитах не изучено. Учитывая, что происходят по-

вреждения эндотелия сосудов, в кровь выбрасывается периферический BDNF с 

целью восстановления гладкомышечных клеток и поврежденной нервной ткани. 

Большое количество высвобождаемого BDNF из тромбоцитов может служить 

важным источником поддержки после повреждения эндотелия в различных орга-

нах (почки, печень, головной мозг), периферической нервной системы. Также из-

вестен тот факт, что МРТ-картиной проявления ПЭ является синдром задней об-

ратимой лейкоэнцефалопатии (PRES), характеризующийся вазогенным отеком 

субкортикального белого вещества головного мозга, преимущественно в затылоч-

ной и теменной доле, что также свидетельствует о вовлеченности нервной систе-

мы в патологический процесс [60, 99, 111]. 

В нашем исследовании количество мозгового нейротрофического фактора 

коррелирует с возрастающей степенью тяжести гипертензивных расстройств 

(хроническая, гестационная артериальная гипертензия, умеренная, ПЭ, HELLP-

синдром). Так, при тяжелых осложнениях гипертензивных расстройств, таких как 

тяжелая ПЭ, HELLP-синдром, выявлено достоверное значительное повышение 

мозгового нейротрофического фактора в сыворотке крови, что в свою очередь яв-
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ляется диагностическим маркером этих состояний. Несмотря на клиническое бла-

гополучие, количественное содержание мозгового нейротрофического фактора в 

крови указывает на срыв систем организма, что приводит в свою очередь к син-

дрому полиорганной/полисистемной недостаточности, а также возникновению 

эндотелиальной дисфункции. 

Развитие тяжелых осложнений беременности, таких как ПЭ и HELLP-

синдром, как правило, связано с проявлениями эндотелиальной дисфункции и по-

вышением содержания мозгового нейротрофического фактора в сыворотке крови. 

В эмбриональном периоде мозговой нейротрофин, как и другие представители се-

мейства, отвечает за выживание, рост и дифференцировку нейронов. В сформиро-

вавшейся нервной системе нейротрофин регулирует процессы нейропластичности 

и восстановления нейронов в условиях патологии [29, 90, 129, 132]. Также BDNF 

является одним из маркеров проявлений эндотелиальной дисфункции. В литера-

турных источниках неоднократно обсуждались клинические и лабораторные про-

явления ПЭ и HELLP-синдрома, которые в ряде работ авторами связываются с моз-

говой дисфункцией на фоне имеющейся эндотелиопатии. К сожалению, в настоя-

щее время отсутствуют диагностически достоверные лабораторные показатели 

дизрегуляторной работы головного мозга как важнейшего звена в патогенезе ПЭ.  

На наш взгляд, мозговой нейротрофический фактор, определенный в сыво-

ротке периферической крови, является одним из лабораторных показателей, по-

зволяющих заподозрить вероятные проявления ПЭ и HELLP-синдрома и досто-

верно определять степень тяжести этих осложнений. Эти данные, впервые полу-

ченные нами, коррелируют с акушерскими осложнениями. Доказано, что биосин-

тез BDNF происходит в человеческих мегакариоцитах, впоследствии фактор на-

капливается, экспрессируется тромбоцитами и обнаруживается в сыворотке. Уве-

личение его концентрации, вероятнее всего, обусловлено усиленным высвобож-

дением фактора при коагуляции [91, 130, 146]. 

Таким образом, в настоящем исследовании был разработан метод диагностики 

ПЭ и ее осложнений, таких как HELLP-синдром, во II и III триместрах. Так, при 

концентрации BDNF 6,8 нг/мл возможно прогнозирование развития тяжелой ПЭ. 
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Кроме того, учитывая полученные результаты, мы считаем, что при помощи данного 

теста появится возможность определять и предупреждать такие тяжелые осложне-

ния преэклампсии, как эклампсия, HELLP-синдром. На основании полученных дан-

ных был разработан «Способ прогнозирования риска развития тяжелых осложнений 

преэклампсии», защищенный Патентом Российской Федерации [45]. Использование 

данного метода может способствовать своевременной диагностике ПЭ, началу ле-

чебных мероприятий, направленных на профилактику развития тяжелых осложне-

ний ПЭ. Важное преимущество данного метода диагностики по сравнению с други-

ми – высокая чувствительность, точность, малые количества затраченного материа-

ла, необходимого для исследования, а также более раннюю возможность выявления 

значимого маркера эндотелиальной дисфункции и повреждения нервной системы. 

Также нами разработан способ диагностики когнитивных нарушений при 

беременности с гипертензивными расстройствами при помощи исследования ко-

личественного содержания нейротрофического фактора в сыворотке крови (при-

оритетная справка). Было выявлено, что при количественном значении нейротро-

фического фактора мозга (BDNF), равном или выше 16,3 нг/мл, диагностируют 

когнитивные нарушения. Использование данного метода позволяет своевременно 

диагностировать когнитивные нарушения при беременности, осложненной гипер-

тензивными расстройствами, с целью профилактики этих состояний. Совокупная 

оценка концентраций BDNF в сыворотке крови беременных женщин с гипертен-

зивными расстройствами и опросника самодиагностики когнитивного расстрой-

ства МакНейра – Кана (McNair & Kahn) может быть использована в качестве по-

тенциального инструмента в руках клиницистов для выбора эффективной тактики 

реабилитационных подходов, прогнозирования когнитивных нарушений и сниже-

ния акушерских, перинатальных потерь.  
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ВЫВОДЫ 

1. Пациентки с гипертензивными расстройствами показали достоверно вы-

сокий уровень депрессии по шкале Бека, личностной тревожности и когнитивного 

дефицита по тесту самооценки памяти по сравнению со здоровыми беременными 

и группой контроля. У беременных женщин вне зависимости от наличия гипер-

тензивных осложнений выявлен достоверно повышенный уровень депрессии по 

шкале CES-D, реактивной тревожности по тесту Спилбергера – Ханина относи-

тельно небеременных женщин. При развитии преэклампсии и ее осложнения 

HELLP-синдрома уровень депрессии и когнитивных нарушений возрастает. 

2. Количественное содержание мозгового нейротрофического фактора у бе-

ременных с гипертензивными расстройствами значительно выше, чем у здоровых 

беременных и здоровых небеременных женщин. Увеличение данного маркера 

коррелирует со степенью тяжести гипертензивных расстройств и может быть ис-

пользовано в качестве маркера их ранней диагностики. 

3. Уровень мозгового нейротрофического фактора (BDNF) периферической 

крови коррелирует с тяжестью клинического течения преэклампсии и клинико-

лабораторными показателями. В частности, получены достоверные корреляци-

онные связи BDNF с уровнем билирубина, аспартатаминотрансферазы, лактат-

дегидрогеназы, активированным парциальным тромбопластиновым временем, 

с показателями опросника самооценки памяти МакНейра – Кана и краткой шкалы 

оценки психического статуса. 

4. Повышение мозгового нейротрофического фактора (BDNF) в сыворотке 

крови беременной женщины выше 6,8 нг/мл является маркером развития гипер-

тензивных осложнений. Уровень нейротрофина более 11,1 нг/мл указывает на 

развитие тяжелой преэклампсии, ее осложнения HELLP-синдрома.  При повыше-

нии значений нейротрофического фактора мозга (BDNF), равном или выше 

16,3 нг/мл, у беременных женщин с гипертензивными расстройствами диагности-

руются когнитивные нарушения. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Для ранней диагностики когнитивных и эмоциональных нарушений при 

беременности и их своевременной коррекции рекомендуется проведение нейроп-

сихологического тестирования беременных женщин в совокупности с определе-

нием уровня мозгового нейротрофического фактора в периферической крови. При 

повышении значений нейротрофического фактора мозга (BDNF), равном или вы-

ше 16,3 нг/мл, у беременных женщин с гипертензивными расстройствами диагно-

стируются когнитивные нарушения. 

2. С целью проведения профилактических и лечебных мероприятий, на-

правленных на сохранение здоровья матери и ребенка, своевременной диагности-

ки преэклампсии и ее осложнений независимо от срока гестации рекомендуется 

определять количественное содержание мозгового нейротрофического фактора 

(BDNF) в сыворотке крови беременных женщин. Повышение мозгового нейро-

трофического фактора (BDNF) выше 6,8 нг/мл (в норме 1–5 нг/мл) в сыворотке 

крови беременной женщины с гипертензивными расстройствами свидетельствует 

о возникновении и прогрессировании преэклампсии, а уровень более 11,1 нг/мл 

указывает на ее тяжесть, что требует экстренного родоразрешения и проведения 

интенсивной терапии. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

Краткая шкала оценки психического статуса (MMSE) 

(Mini-Mental State Examination) 

Краткое исследование психического состояния является наиболее широко 

распространенной методикой для скрининга и оценки тяжести деменции. 

ОЦЕНКА КОГНИТИВНОЙ СФЕРЫ (баллы) 

1. Ориентировка во времени: 0 – 5 

Назовите дату (число, месяц, год, день недели). 

2. Ориентировка в месте: 0 – 5 

Где мы находимся? (страна, область, город, клиника, комната). 

3. Восприятие: 0 – 3 

Повторите три слова: карандаш, дом, копейка. 

4. Концентрация внимания: 0 – 5 

Серийный счет («от 100 отнять 7») – пять раз. 

Либо: Произнесите слово «земля» наоборот. 

5. Память 0 – 3 

Припомните 3 слова (см. п. 3). 

6. Речь 0 – 2 

Называние (ручка и часы). 

Повторите предложение: «Никаких если, и или но». 

7. 3-этапная команда: 0 – 1 

«Возьмите правой рукой лист бумаги, сложите его вдвое и положите на 

стол». 
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8. Чтение: «Прочтите и выполните» 0 – 3 

а) 3акройте глаза; 

б) напишите предложение. 

9. Срисуйте рисунок 0 – 3. 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 1 – Образец изображения, используемый в шкале MMSE 

Инструкция:  

1. Ориентировка во времени. Попросите больного полностью назвать сего-

дняшнее число, месяц, год и день недели. Максимальный балл (5) дается, если 

больной самостоятельно и правильно называет число, месяц и год. Если прихо-

дится задавать дополнительные вопросы, ставится 4 балла. Дополнительные во-

просы могут быть следующие: если больной называет только число, спрашивают 

«Какого месяца?», «Какого года?», «Какой день недели?». Каждая ошибка или от-

сутствие ответа снижает оценку на один балл.  

2. Ориентировка в месте. Задается вопрос: «Где мы находимся?». Если 

больной отвечает не полностью, задаются дополнительные вопросы. Больной 

должен назвать страну, область, город, учреждение, в котором происходит обсле-

дование, номер комнаты (или этаж). Каждая ошибка или отсутствие ответа сни-

жает оценку на один балл. 

3. Восприятие. Дается инструкция: «Повторите и постарайтесь запомнить 

три слова: карандаш, дом, копейка». Слова должны произноситься максимально 

разборчиво со скоростью одно слово в секунду. Правильное повторение слова 
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больным оценивается в один балл для каждого из слов. Следует предъявлять сло-

ва столько раз, сколько это необходимо, чтобы испытуемый правильно их повто-

рил. Однако оценивается в баллах лишь первое повторение.  

4. Концентрация внимания. Просят последовательно вычитать из 100 по 7. 

Достаточно пяти вычитаний (до результата «65»). Каждая ошибка снижает оценку 

на один балл. Другой вариант: просят произнести слово «земля» наоборот. Каж-

дая ошибка снижает оценку на один балл. Например, если произносится «ямлез» 

вместо «ялмез» ставится 4 балла; если «ямлзе» – 3 балла и т.д.  

5. Память. Просят больного вспомнить слова, которые заучивались в п. 3. 

Каждое правильно названное слово оценивается в один балл.  

6. Речь. Показывают ручку и спрашивают: «Что это такое?», аналогично – 

часы. Каждый правильный ответ оценивается в один балл. Просят больного по-

вторить вышеуказанную сложную в грамматическом отношении фразу. Правиль-

ное повторение оценивается в один балл.  

7. Устно дается команда, которая предусматривает последовательное со-

вершение трех действий. Каждое действие оценивается в один балл.  

8–9. Даются три письменных команды; больного просят прочитать их и 

выполнить. Команды должны быть написаны достаточно крупными печатными 

буквами на чистом листе бумаги. Правильное выполнение второй команды пре-

дусматривает, что больной должен самостоятельно написать осмысленное и 

грамматически законченное предложение. При выполнении третьей команды 

больному дается образец (два пересекающихся пятиугольника с равными угла-

ми), который он должен перерисовать на нелинованной бумаге. Если при пере-

рисовке возникают пространственные искажения или несоединение линий, вы-

полнение команды считается неправильным. За правильное выполнение каждой 

из команд дается один балл. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

Опросник самодиагностики когнитивного расстройства 

МакНейра – Кана (McNair & Kahn) 

№ 
п/п 

Утверждение  
Ответ, 
балл 

1 Я забываю номера телефонов, по которым регулярно звоню  
2 Я не помню, что куда положил  
3 Оторвавшись от чтения, я не могу найти место, которое читал  
4 Когда я делаю покупки, я пишу на бумаге, что нужно купить, 

чтобы ничего не забыть 
 

5 Из-за забывчивости я пропускаю важные встречи, свидания и занятия  
6 Я забываю дела, которые планирую по дороге с работы домой  
7 Я забываю имена и фамилии знакомых людей  
8 Мне трудно сосредоточиться на работе, которую делаю  
9 Мне трудно припомнить содержание только что просмотренной 

телепередачи 
 

10 Я не узнаю знакомых людей  
11 Я теряю нить разговора при общении с людьми  
12 Я забываю имена и фамилии людей, с которыми знакомлюсь  
13 Когда мне что-то говорят, мне трудно сосредоточиться  
14 Я забываю, какой сегодня день недели  
15 Мне приходится проверять и перепроверять, закрыл ли я дверь 

и выключил ли плиту 
 

16 Я делаю ошибки при письме, печатании или подсчетах на калькуляторе  
17 Я часто отвлекаюсь  
18 Мне необходимо несколько раз выслушивать инструкции, 

чтобы их запомнить 
 

19 Мне трудно сосредоточиться на том, что я читаю  
20 Я забываю, что мне сказали  
21 Мне трудно сосчитать сдачу в магазине  
22 Я все делаю очень медленно  
23 Я ощущаю пустоту в голове  
24 Я забываю, какое сегодня число  

 

Ответы: 

0 – никогда; 

1 – редко; 

2 – иногда; 

3 – часто; 

4 – очень часто. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3 

Шкала-самоопросник выявления депрессии CES-D 

(The Center for epidemiologic Studies Depression Scale) 

Шкала включает 20 пунктов, каждый из которых определяет субъективную 

частоту симптомов депрессии и проранжирован от 0 (симптом обнаруживается 

очень редко или вообще никогда) до 3 (симптом присутствует постоянно). Ниже 

приведены вопросы, касающиеся Вашего самочувствия, активности, эмоциональ-

ного состояния в течение последнего месяца. Выберите ответ, который наилуч-

шим образом соответствует Вашему сегодняшнему состоянию. 

1. Я нервничаю по поводу 
того, что 
раньше меня не беспокои-
ло 
0 – Очень редко или 
никогда 
1 – Иногда 
2 – Значительную часть 
времени 
3 – Практически 
все время 

6. Я чувствую подав-
ленность 
0 – Очень редко или 
никогда 
1 – Иногда 
2 – Значительную часть 
времени 
3 – Практически все 
время 

11. У меня плохой 
ночной сон 
0 – Редко или 
никогда 
1 – Иногда 
2 – Значительную 
часть времени 
3 – Практически все 
время 

16. Жизнь доставляет 
мне удовольствие 
0 – Практически все 
время 
1 – Значительную 
часть времени 
2 – Иногда 
3 – Очень редко 
или никогда 

2. Я не получаю удоволь-
ствия от еды, у меня пло-
хой аппетит 
0 – Очень редко 
1 – Иногда 
2 – Значительную часть 
времени 
3 – Практически все время 

7. Все, что я делаю, 
требует от меня допол-
нительных усилий 
0 – Очень редко или 
никогда 
1 – Иногда 
2 – Значительную часть 
времени 
3 – Практически все 
время 

12. Я чувствую себя 
счастливым 
человеком 
0 – Практически все 
время 
1 – Значительную 
часть времени 
2 – Иногда 
3 – Очень редко или 
никогда 

17. Я легко могу 
заплакать 
0 – Очень редко или 
никогда 
1 – Иногда 
2 – Значительную 
часть времени 
3 – Практически все 
время 

3. Несмотря на помощь 
друзей и членов моей се-
мьи, мне не удается изба-
виться от чувства тоски 
0 – Очень редко или нико-
гда 
1 – Иногда 
2 – Значительную часть 
времени 
3 – Практически все 
время 

8. Я надеюсь на хоро-
шее будущее 
0 – Практически все 
время 
1 – Значительную часть 
времени 
2 – Иногда 
3 – Очень редко или 
никогда 

13. Мне кажется, что 
я стал меньше гово-
рить 
0 – Очень редко или 
никогда 
1 – Иногда 
2 – Значительную 
часть времени 
3 – Практически все 
время 

18. Я испытываю 
грусть, хандру 
0 – Практически все 
время 
1 – Значительную 
часть времени 
2 – Иногда 
3 – Очень редко или 
никогда 
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4. Мне кажется, что я не 
хуже других 
0 – Практически все время 
1 – Значительную часть 
времени 
2 – Иногда 
3 – Очень редко 

9. Мне кажется, что 
моя жизнь сложилась 
неудачно 
0 – Очень редко или 
никогда 
1 – Иногда 
2 – Значительную часть 
времени 
3 – Практически все 
время 

14. Меня беспокоит 
чувство одиночества 
0 – Очень редко или 
никогда 
1 – Иногда 
2 – Значительную 
часть времени 
3 – Практически все 
время 

19. Мне кажется, что 
люди меня не любят 
0 – Очень редко или 
никогда 
1 – Иногда 
2 – Значительную 
часть времени 
3 – Практически все 
время 

5. Мне трудно сконцен-
трироваться на том, чем 
приходится заниматься 
0 – Очень редко или нико-
гда 
1 – Иногда 
2 – Значительную часть 
времени 
3 – Практически все время 

10. Я испытываю бес-
покойство, страхи 
0 – Очень редко или 
никогда 
1 – Иногда 
2 – Значительную часть 
времени 
3 – Практически все 
время 

15. Окружающие на-
строены недруже-
любно ко мне 
0 – Очень редко или 
никогда 
1 – Иногда 
2 – Значительную 
часть времени 
3 – Практически все 
время 

20. У меня нет сил и 
желания начинать 
что-либо делать  
0 – Очень редко или 
никогда 
1 – Иногда 
2 – Значительную 
часть времени 
3 – Практически все 
время 

 

0–17 баллов – норма;  

18–26 баллов – легкая депрессия;  

27–30 баллов – депрессия средней тяжести;  

31 балл и выше – тяжелая депрессия. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4 

Методика Ч.Д. Спилбергера на выявление 

реактивной и личностной тревожности 

(адаптирована на русский язык Ю.Л. Ханиным) 

Тестирование по методике Спилбергера – Ханина проводится с применени-

ем двух бланков: один бланк для измерения показателей ситуативной тревожно-

сти, а второй – для измерения уровня личностной тревожности. 

Инструкция: прочитайте каждое из приведённых предложений и зачеркни-

те цифру в соответствующей графе справа в зависимости от того, как вы себя чув-

ствуете в данный момент. Над вопросами долго не задумывайтесь, поскольку 

правильных и неправильных ответов нет. 

Бланк 1. Шкала реактивной тревожности (РТ) 

№ 
п/п 

Суждение 
Нет, 
это не 
так 

Пожа-
луй, 
так 

Верно 
Совер-
шенно 
верно 

1 Я спокоен 1 2 3 4 
2 Мне ничто не угрожает 1 2 3 4 
3 Я нахожусь в напряжении 1 2 3 4 
4 Я внутренне скован 1 2 3 4 
5 Я чувствую себя свободно 1 2 3 4 
6 Я расстроен 1 2 3 4 
7 Меня волнуют возможные неудачи 1 2 3 4 
8 Я ощущаю душевный покой 1 2 3 4 
9 Я встревожен 1 2 3 4 

10 
Я испытываю чувство внутреннего 
удовлетворения 

1 2 3 4 

11 Я уверен в себе 1 2 3 4 
12 Я нервничаю 1 2 3 4 
13 Я не нахожу себе места 1 2 3 4 
14 Я взвинчен 1 2 3 4 
15 Я не чувствую скованности, напряжённости 1 2 3 4 
16 Я доволен 1 2 3 4 
17 Я озабочен 1 2 3 4 
18 Я слишком возбуждён, и мне не по себе 1 2 3 4 
19 Мне радостно 1 2 3 4 
20 Мне приятно 1 2 3 4 

 



139 

Бланк 2. Шкала личностной тревожности (ЛТ) 

№ 
п/п 

Суждение Никогда 
Почти ни-
когда 

Часто 
Почти 
всегда 

1 У меня бывает приподнятое настроение 1 2 3 4 
2 Я бываю раздражительным 1 2 3 4 
3 Я легко могу расстроиться 1 2 3 4 

4 
Я хотел бы быть таким же удачливым, 
как и другие 

1 2 3 4 

5 
Я сильно переживаю неприятности и 
долго не могу о них забыть 

1 2 3 4 

6 
Я чувствую прилив сил, желание рабо-
тать 

1 2 3 4 

7 Я спокоен, хладнокровен и собран 1 2 3 4 
8 Меня тревожат возможные трудности 1 2 3 4 
9 Я слишком переживаю из-за пустяков 1 2 3 4 
10 Я бываю вполне счастлив 1 2 3 4 
11 Я всё принимаю близко к сердцу 1 2 3 4 
12 Мне не хватает уверенности в себе 1 2 3 4 
13 Я чувствую себя беззащитным 1 2 3 4 

14 
Я стараюсь избегать критических ситуа-
ций и трудностей 

1 2 3 4 

15 У меня бывает хандра 1 2 3 4 
16 Я бываю доволен 1 2 3 4 

17 
Всякие пустяки отвлекают и волнуют 
меня 

1 2 3 4 

18 
Бывает, что я чувствую себя неудачни-
ком 

1 2 3 4 

19 Я уравновешенный человек 1 2 3 4 

20 
Меня охватывает беспокойство, когда я 
думаю о своих делах и заботах 

1 2 3 4 

 

При интерпретации показателей можно использовать следующие ориенти-

ровочные оценки тревожности: 

до 30 баллов – низкая;  

31 – 44 балла – умеренная; 

45 и более – высокая. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5 

ШКАЛА (ТЕСТ-ОПРОСНИК) БЕКА 

Инструкция. Вам предлагается ряд утверждений. Выберите одно утвер-

ждение в каждой группе, которое лучше всего описывает Ваше состояние за про-

шедшую неделю, включая сегодняшний день. Обведите кружком номер утвер-

ждения, которое Вы выбрали. Если в группе несколько утверждений в равной ме-

ре хорошо описывают Ваше состояние, обведите каждое из них. Прежде чем сде-

лать выбор, внимательно прочтите все утверждения в каждой группе. 
 

1 0 – Я не чувствую себя несчастным. 
1 – Я чувствую себя несчастным. 
2 – Я все время несчастен и не могу освободиться от этого чувства. 
3 – Я настолько несчастен и опечален, что не могу этого вынести. 

2 0 – Думая о будущем, я не чувствую себя особенно разочарованным. 
1 – Думая о будущем, я чувствую себя разочарованным. 
2 – Я чувствую, что мне нечего ждать в будущем. 
3 – Я чувствую, что будущее безнадежно и ничего не изменится к лучшему. 

3 0 – Я не чувствую себя неудачником. 
1 – Я чувствую, что у меня было больше неудач, чем у большинства других 
людей. 
2 – Когда я оглядываюсь на прожитую жизнь, все, что я вижу, это череды 
неудач.  
3 – Я чувствую себя полным неудачником. 

4 0 – Я получаю столько же удовольствия от жизни, как и раньше. 
1 – Я не получаю столько же удовольствия от жизни, как и раньше. 
2 – Я не получаю настоящего удовлетворения от чего бы то ни было. 
3 – Я всем неудовлетворен, и мне все надоело. 

5 0 – Я не чувствую себя особенно виноватым. 
1 – Довольно часто я чувствую себя виноватым. 
2 – Почти всегда я чувствую себя виноватым. 
3 – Я чувствую себя виноватым все время. 

6 0 – Я не чувствую, что меня за что-то наказывают. 
1 – Я чувствую, что могу быть наказан за что-то. 
2 – Я ожидаю, что меня накажут. 
3 – Я чувствую, что меня наказывают за что-то. 

7 0 – Я не испытываю разочарования в себе. 
1 – Я разочарован в себе. 
2 – Я внушаю себе отвращение. 
3 – Я ненавижу себя. 
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8 0 – У меня нет чувства, что я в чем-то хуже других. 
1 – Я самокритичен и признаю свои слабости и ошибки. 
2 – Я все время виню себя за свои ошибки. 
3 – Я виню себя за все плохое, что происходит. 

9 0 – У меня нет мыслей о том, чтобы покончить с собой. 
1 – У меня есть мысли о том, чтобы покончить с собой, но я этого не делаю. 
2 – Я хотел бы покончить жизнь самоубийством. 
3 – Я бы покончил с собой, если бы представился удобный случай. 

10 0 – Я плачу не больше, чем обычно. 
1 – Сейчас я плачу больше обычного. 
2 – Я теперь все время плачу. 
3 – Раньше я еще мог плакать, но теперь не смогу, даже если захочу. 

11 0 – Сейчас я не более раздражителен, чем обычно. 
1 – Я раздражаюсь легче, чем раньше, даже по пустякам. 
2 – Сейчас я все время раздражен. 
3 – Меня уже ничто не раздражает, потому что все стало безразлично. 

12 0 – Я не потерял интереса к другим людям. 
1 – У меня меньше интереса к другим людям, чем раньше. 
2 – Я почти утратил интерес к другим людям. 
3 – Я потерял всякий интерес к другим людям. 

13 0 – Я способен принимать решения так же, как всегда. 
1 – Я откладываю принятие решений чаще, чем обычно. 
2 – Я испытываю больше трудностей в принятии решений, чем прежде. 
3 – Я больше не могу принимать каких-либо решений. 

14 0 – Я не чувствую, что я выгляжу хуже, чем обычно. 
1 – Я обеспокоен, что выгляжу постаревшим и непривлекательным. 
2 – Я чувствую, что изменения, происходящие в моей внешности, 
сделали меня непривлекательным. 
3 – Я уверен, что выгляжу безобразным. 

15 0 – Я могу работать так же, как раньше. 
1 – Мне надо приложить дополнительные усилия, чтобы начать что-либо 
делать.  
2 – Я с большим трудом заставляю себя что-либо сделать. 
3 – Я вообще не могу работать. 

16 0 – Я могу спать так же хорошо, как и обычно. 
1 – Я сплю не так хорошо, как всегда. 
2 – Я просыпаюсь на 1–2 часа раньше, чем обычно и с трудом 
могу заснуть снова.  
3 – Я просыпаюсь на несколько часов раньше обычного 
и не могу снова заснуть. 

17 0 – Я устаю не больше обычного. 
1 – Я устаю легче обычного. 
2 – Я устаю почти от всего того, что делаю. 
3 – Я слишком устал, чтобы делать что бы то ни было. 
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18 0 – Мой аппетит не хуже, чем обычно. 
1 – У меня не такой хороший аппетит, как был раньше. 
2 – Сейчас мой аппетит стал намного хуже. 
3 – Я вообще потерял аппетит. 

19 0 – Если в последнее время я и потерял в весе, то очень немного. 
1 – Я потерял в весе более 2 кг. 
2 – Я потерял в весе более 4 кг. 
3 – Я потерял в весе более 6 кг. 

20 0 – Я беспокоюсь о своем здоровье не больше, чем обычно. 
1 – Меня беспокоят такие проблемы, как различные боли, расстройства 
желудка, запоры. 
2 – Я настолько обеспокоен своим здоровьем, что мне даже трудно 
думать о чем-нибудь другом. 
3 – Я до такой степени обеспокоен своим здоровьем, что вообще 
ни о чем не могу думать. 

21 0 – Я не замечал каких-либо изменений в моих сексуальных интересах. 
1 – Я меньше, чем обычно интересуюсь сексом. 
2 – Сейчас я намного меньше интересуюсь сексом. 
3 – Я совершенно утратил интерес к сексу. 

 

Обработка теста депрессивности Бека 

Суммарный балл: 

Менее 9 – отсутствие депрессивных симптомов; 

10–18 – легкая депрессия; 

19–29 – умеренная депрессия; 

30–63 – выраженная депрессивная симптоматика. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 6 

 

Патент № 2741730 Российская Федерация, МПК G01N 33/53. Способ про-

гнозирования риска развития тяжелых осложнений преэклампсии / Каракулова 

Ю.В., Падруль М.М., Кондратюк И.В., заявитель и патентообладатель ФГБОУ ВО 

«Пермский государственный медицинский университет имени академика 

Е.А. Вагнера» Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

№ 2020133591; заявл. 12.10.2020; опубл. 28.01.2021, Бюл. № 4. 

Формула изобретения 

Способ прогнозирования развития тяжелых осложнений беременности с по-

мощью лабораторного анализа крови, отличающийся тем, что в сыворотке крови бе-

ременной женщины определяют концентрацию нейротрофического фактора мозга 

(BDNF) и при его значении выше 11,1 нг/мл прогнозируют высокий риск развития 

тяжелых осложнений (тяжелой преэклампсии, HELLP-синдрома), а при значении 

показателя ниже 11,1 нг/мл – низкий риск развития тяжелых осложнений. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 7 

 

Патент Российская Федерация, Способ диагностики когнитивных наруше-

ний у беременных женщин с гипертензивными расстройствами / Кондратюк И.В., 

Каракулова Ю.В., Падруль М.М., заявитель и патентообладатель ФГБОУ ВО 

«Пермский государственный медицинский университет имени академика 

Е.А. Вагнера» Министерства здравоохранения Российской Федерации.  

Приоритетная справка № 2022117424 от 27.06.2022. 

Формула изобретения 

Способ диагностики когнитивных нарушений у беременных женщин с ги-

пертензивными расстройствами, отличающийся тем, что в сыворотке крови опре-

деляют концентрацию нейротрофического фактора мозга (BDNF), и при его зна-

чении равном или выше 16,3 нг/мл диагностируют когнитивные нарушения у бе-

ременных женщин с гипертензивными расстройствами. 

 


