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FEATURES OF SEVERE COMMUNITY-ACQUIRED PNEU-

MONIA IN PREGNANT IN ABSENCE OF EPIDEMIC INFLU-

ENZA A H1N1 

Introduction. Community acquired pneumonia (CAP) is one of the 

most dangerous respiratory diseases that complicates pregnancy. The 

epidemic of influenza virus type A H1N1 (2009–2010) stressed the im-

portance of pneumonia in pregnant to society in every country. 

Pregnant women make up about 2% of the general population. 

However, during the influenza epidemic of 2009–2010 their share 

among hospitalized patients was 7–10%, among persons that required 

treatment in the intensive care unit (ICU) – 6–9% and 10% of those who 

died. In consequence of increasing need of oxygen and changes in res-

piratory biomechanics pregnant with CAP are at high risk of develop-

ment of acute respiratory failure. Thus, according to the California Pan-

demic (H1N1) Working Group, 22% of the total observed pregnant re-

quired hospitalization to ICU and respiratory support.  

Prognostic scales, such as CURB-65, PORT or SMART-COP can 

help to objectify doctors’ clinical judgment about the place of treatment 

of patients with CAP (outpatient, hospital or ICU). Another way to 

evaluate risk of adverse outcomes in CAP patients is by monitoring the 

level of systemic inflammation with either routine markers, such as 

white blood cells (WBC) and C-reactive protein (C-RP) or advanced 

methods – defining marker of bacterial inflammation procalcitonin 

(PCT). However, there is not enough data on the use of above men-

tioned scales and changes in laboratory parameters in pregnant with 

CAP.  

The aim of the study was to investigate features of community-

acquired pneumonia in pregnant who were admitted to the ICU. Moreo-

ver, to assess factors of adverse outcomes, taking into account the sever-

ity of systemic inflammation. 

Materials and methods. 23 pregnant that were hospitalized to ICU 

with diagnosis of CAP were included in the study. On admission (Visit 

1) we estimated general condition (body temperature, respiratory rate 

(RR), saturation (Sp O2)), measured laboratory markers of inflammation 

(WBC, C¬RP, PCT), performed chest X-ray and scale SMRT-CO eval-

uation. On the 5-7
th

 day of stay in the ICU (Visit 2) assessment of the 

dynamics of Sp O2 and laboratory parameters (WBC, S¬RP, PCT) were 

carried out. 

According to the Sp O2 level that is marked as significant in SMRT-

CO scale, we had divided pregnant into two subgroups. Subgroup A 

(Sp O2 93% or less) and subgroup B (Sp O2 94% or more). In both sub-

groups, we studied total score in SMRT-CO scale, and laboratory mark-

ers on visits 1 and 2. 
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Data analysis in subgroups showed that pregnant in subgroup B had no 

indication for treatment in ICU according to both the SMRT-CO points 

and the level of Sp O2 (96 ± 0,5%).  

Analysis of the laboratory parameters showed that on Visit 1 both 

subgroups differed only in terms of C-RP, which was 30% higher in the 

subgroup A. Study detected no statistically significant changes in the 

level of WBC between visits, while levels of C-RP and PCT decreased 

significantly. Which indicates them as a more accurate tool to access the 

response to antibiotic therapy. 

In subgroup A, we performed a factor analysis to estimate the factor 

loadings on data, which are generally used to estimate the severity of 

CAP in pregnant (Sp O2, SMRT-CO score, C-RP, PCT and gestational 

age). Analysis showed that significant load (greater than |0,7|) had the 

following factors: Sp O2 |0,88|, gestational age |0,9| and PCT level 

|0,82|. This suggests that these indicators can help to objectify severity 

of CAP in pregnant and make a decision on the need of ICU treatment.  

Conclusions. We determined that 11 (47%) patients had no indica-

tions for admission to ICU according to both level of Sp O and SMRT-

CO scale. Our data showed that the severity of CAP in pregnant can be 

estimated more completely by the levels of Sp O2 and PCT, considering 

the term of pregnancy. 
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ТЯЖКОЇ НЕГОСПІТАЛЬНОЇ 

ПНЕВМОНІЇ У ВАГІТНИХ ПОЗА ЕПІДЕМІЄЮ ГРИПУ А 

H1N1 

Мета. Вивчити особливості негоспітальної пневмонії у вагіт-

них, що були госпіталізовані до відділення реанімації та інтенсив-

ної терапії (ВРІТ) в умовах відсутності епідемії високопатогенного 

грипу з оцінкою факторів розвитку несприятливих наслідків та 

урахуванням виразності системного запалення. 

Матеріали і методи. Було обстежено 23 вагітних у яких на мо-

мент надходження до стаціонару (Візит 1) проводили оцінку зага-

льного стану (визначення температури тіла, частоти дихальних 

рухів (ЧДР), визначення рівня сатурації (Sp O2)), визначення лабо-

раторних маркерів запалення (лейкоцити (Лц), С-реактивний про-

теїн (С-РП), прокальцитонін (ПКТ)), а також рентгенологічне об-

стеження в двох проекціях та оцінку за шкалою SMRT- CO. На 

другому візиті (5–7 доба перебування у ВРІТ) проводилась оцінка 

динаміки Sp O2 та лабораторних показників (Лц, СРП, ПКТ). 

Висновки. Визначено, що 11 (47%) хворих не мали показань до 

госпіталізації до ВРІТ як за рівнем Sp O2 так і за сумою балів за 

шкалою SMRT- CO. За нашими даними найбільш повно тяжкість 

стану вагітних з НП можливо оцінити за допомогою рівнів Sp O2 та 

ПКТ з урахуванням терміну вагітності. 

Ключові слова: вагітність, пневмонія, SMRT-CO, прокальци-

тонін. 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ТЯЖЕЛОЙ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ 

ПНЕВМОНИИ У БЕРЕМЕННЫХ ВНЕ ЭПИДЕМИИ ГРИППА 

А H1N1 

 

Цель. Изучить особенности внебольничной пневмонии (ВП) у 

беременных, которые были госпитализированы в отделение реани-

мации и интенсивной терапии (ОРИТ) в условиях отсутствия эпи-

демии высокопатогенного гриппа с оценкой факторов развития 

неблагоприятных последствий и учетом выраженности системного 

воспаления. 

Материалы и методы. Было обследовано 23 беременных кото-

рым, на момент поступления в стационар (Визит 1), проводили 

оценку общего состояния (определение температуры тела, частоты 

дыхательных движений (ЧДД), измерение уровня сатурации 

(Sp O2)), определение лабораторных маркеров воспаления (лейко-

циты (Лц), С-реактивный белок (С-РБ), прокальцитонин (ПКТ)), 

рентгенологическое обследование в двух проекциях, а также оцен-

ку по шкале SMRT-CO. На втором визите (5-7 сутки пребывания в 

ОРИТ) проводилась оценка динамики Sp O2 и лабораторных пока-

зателей (Лц, СРП, ПКТ). 

Выводы. Определено, что 11 (47%) больных не имели показа-

ний к госпитализации в ОРИТ как по уровню Sp O2 так и по сумме 

баллов по шкале SMRT-CO. По нашим данным наиболее полно 

тяжесть состояния беременных с ВП можно оценить с помощью 

уровней Sp O2 и ПКТ, с учетом срока беременности. 

Ключевые слова: беременность, пневмония, SMRT-CO, про-

кальцитонин. 
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Вступ 

В останні роки відзначається збільшення чи-

сла вагітних з гострими і хронічними захворю-

ваннями бронхо-легеневої системи. Вони діаг-

ностуються у 2% пацієнток акушерських відді-

лень, тоді як летальність вагітних і породіль від 

захворювань легень займає третє місце (13%) 

після серцево-судинних захворювань (28,5%) та 

вірусного гепатиту (18,6%) [1, 2].  

Одним з найбільш небезпечних респіратор-

них захворювань, що ускладнюють перебіг вагі-

тності, є негоспітальна пневмонія (НП). Період 

епідемії вірусу грипу типу А H1N1 (2009–

2010 рр.) підкреслив значення розвитку пневмо-

нії у вагітних для суспільства в кожній країні.  

Вагітні складають приблизно 2% від загаль-

ної популяції, однак, під час епідемії грипу 

2009–2010 рр. їх частка серед госпіталізованих 

хворих була 7–10%, серед осіб, що потребували 

лікування у відділенні реанімації та інтенсивної 

терапії (ВРІТ) – 6–9% і до 10% від тих, що по-

мерли [3, 4, 5].  

Основною причиною смерті був розвиток 

гострої дихальної недостатності (ДН). Це пов'я-

зано зі зростаючою потребою материнського 

організму в кисні та змінами біомеханіки ди-

хання, які призводять до більш частого розвитку 

вираженої ДН. Оскільки мати «дихає за двох», 

для попередження гіпоксії плоду, парціальний 

тиск кисню у артеріальній крові матері має бути 

більшим за 70 мм рт. ст., або 95% і більше за 

рівнем сатурації (Sp O2) [6].  

Розвиток вираженої гіпоксії на тлі пневмонії 

– третє за поширеністю показання до інтубації 

серед усіх пацієнток акушерського профілю. 

Так, за даними California Pandemic (H1N1) 

Working Group, 22% від загального числа спо-

стережуваних вагітних вимагали госпіталізації 

до ВРІТ та респіраторної підтримки [3, 7]. 

Рішення про необхідність госпіталізації хво-

рих на НП, так само як вибір місця лікування 

(амбулаторно, стаціонар або ВРІТ), базується на 

клінічній картині захворювання і її оцінці ліка-

рем. З цією метою на практиці широко викорис-

товуються методи об’єктивізації факторів ризи-

ку несприятливих наслідків у хворих на НП. До 

них належать прогностичні шкали CURB-65, 
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PORT та SMART-COP і оцінка виразності сис-

темного запалення за допомогою рутинних по-

казників, таких як лейкоцити (Лц) та С-

реактивний протеїн (С- РП), та новітніх методів 

– визначення маркера бактеріального запалення 

прокальцитоніну (ПКТ). Однак, даних щодо 

використання вищезазначених шкал та особли-

востей змін лабораторних показників у такої 

категорії хворих на НП як вагітні дуже мало.  

В останні роки, переважна більшість публі-

кацій була присвячена питанням ведення тяж-

ких НП у вагітних в умовах епідемії грипу 

(А H1N1). Тому, метою нашої роботи було ви-

вчення особливостей НП у вагітних, що були 

госпіталізовані до ВРІТ в умовах відсутності 

епідемії високопатогенного грипу з оцінкою 

факторів розвитку несприятливих наслідків та 

урахуванням виразності системного запалення. 

Матеріали та методи.  

Робота виконана у період з грудня 2013 по 

травень 2015рр. на базі відділення патології ва-

гітних КЗ «Дніпропетровська обласна клінічна 

лікарня ім. І. І. Мечнікова» та КЗ «Дніпропет-

ровський обласний перинатальний центр». Із 45 

вагітних з діагнозом НП у дане дослідження 

було включено 23 жінки, що були госпіталізо-

вані до ВРІТ.  

На момент надходження до стаціонару (Ві-

зит 1) усім хворим було проведено клінічну оці-

нку загального стану (визначення температури 

тіла, частоти дихальних рухів (ЧДР), Sp O2), 

визначення лабораторних маркерів запалення 

(лейкоцити (Лц), С-реактивний протеїн (С-РП), 

прокальцитонін (ПКТ)), рентгенологічне обсте-

ження в двох проекціях та оцінка за шкалою 

SMRT-CO (табл. 1). Ця шкала є скороченою 

версією від SMART-COP і була обрана нами як 

проста у використанні та як та, що не враховує 

старший вік, як фактор, що суттєво впливає на 

прогноз (як у CURB-65) [8, 9]. Діагноз НП був 

встановлений згідно з наказом № 128 від 

19.03.2007 р [10]. 

На другому візиті (5–7 доба перебування у 

ВРІТ) проводилась оцінка динаміки Sp O2 та 

лабораторних показників (Лц, СРП, ПКТ).  

Для обробки отриманих результатів викори-

стовувався пакет програм STATISTICA 6.0 [11]. 

 

Таблиця 1 

Шкала SMART-COP та ії інтерпретація SMRT-CO (P. G. P. Charles і співавт, 2008) 

Параметри Значення показника Бали 

S Систолічний тиск<90 мм. рт. ст. 2 

M Мультилобарна інфильтрація на рентгенограмі ОГК 1 

A Вміст альбуміну в плазмі крові <3,5 г/дл* 1 

R Частота дихання >25/хв. у віці < 50 років та > 30/хв. у віці > 50 років 1 

T Частота серцевих скорочень > 125/хв 1 

C Порушення свідомості 1 

O Оксигенація: 

PaO2* < 70 мм рт. ст. чи SpO2 < 94% чи PaO2/FiO2 <333 у віці < 50 років 

PaO2* < 60 мм рт. ст.чи SpO2 < 90% чи PaO2/FiO2 <250 у віці > 50 років 

 

2 

P pH* артеріальної крові < 7,35 2 

Загальна кількість балів  

Примітка: * не оцінюються в шкалі SMRT-CO 

              Інтерпретація SMRT-CO 

 

Бали Потреба у респіраторній підтримці та вазопресорах 

0 Дуже низький ризик (не потребує госпіталізації) 

1 Низький ризик (не потребує госпіталізації) 

2 Середній ризик (госпіталізація до стаціонару) 

3 Високий ризик (госпіталізація до ВРІТ) 

>4 Високий ризик (госпіталізація до ВРІТ) 

 

Результати та їх обговорення. Згідно зі 

шкалою SMRT-CO значущим зниженням Sp O2 

є рівень нижчий за 94%, тому усі вагітні основ-

ної групи були розподілені за цією ознакою на 

дві підгрупи. Підгрупа А – Sp O2 93% і нижче та 

підгрупа В – Sp O2 є 94% і вище (див. табл. 2). 
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Таблиця 2 

Загальні характеристики підгруп 

Підгрупи n Вік M±m 

(роки) 

Термін вагітності 

M±m (тижні) 

Кількість днів перебу-

вання у ВРІТ M±m (дні) 

Сума балів за 

SMRT-CO  

M±m (бали) 

А 12 30 ±1,7* 24±2,2˄ 6,1±1* 3,25±0,2 ˄ 

В 11 28 ±2,4 31±1,5 4,5±0,7 0,18±0,1 

Примітки: * – р˃0,05 між підгрупами; ˄ – р˂0,05 між підгрупами.  

 

Аналіз даних у підгрупах показав, що, вагіт-

ні підгрупи В за сумою балів за шкалою SMRT-

CO та за рівнем Sp O2 (96 ± 0,5%) не мали бути 

госпіталізовані до ВРІТ. Це може бути 

пов’язано з підвищеною насторогою щодо вагі-

тних з НП як групи хворих, що схильна до шви-

дкого розвитку тяжкої ДН. Також слід зауважи-

ти, що на момент госпіталізації у вагітних підг-

рупи В переважали скарги на задишку, і їх са-

мопочуття суттєво поліпшувалося за умов кис-

невої підтримки (носові канюлі або нещільна 

маска). Це теж впливало на прийняття рішення 

щодо місця госпіталізації, навіть за нормальних 

показників насичення крові киснем.  

У літературі присвяченій НП у вагітних, 

особливо у роботах, що були опубліковані після 

2009 року, зазначається, що найбільш тяжка 

дихальна недостатність спостерігається у тре-

тьому триместрі, тоді як у нашому дослідженні 

серед осіб зі зниженими показниками Sp O2 пе-

реважали жінки на другому триместрі вагітності 

[7].  

Динаміка лабораторних показників у підгру-

пах між візитами 1 і 2 наведена у табл. 3. 

 

Таблиця 3  

Динаміка лабораторних показників у підгрупах між візитами 1 і 2 
Підгрупи Візит 1 Візит 2 

Лц 

Med [25–75%]*109/л 

С-РП 

Med [25–75%] Од/л 

ПКТ 

Med [25–75%] нг/мл 

Лц  

Med [25–75%]*109/л 

С-РП  

Med [25–75%] Од/л 

ПКТ 

Med [25–75%] нг/мл 
А 13,8 [8,4–18,4]*˄ 85 [54–131]#˅ 0,2 [0,15–,26]*˅ 9,5 [7–12]* 13 [7,7, –21]* 0,05 [0,05–0,1]* 

В 11,9 [8,3–16] ˄ 25 [15–47]˅ 0,18 [0,11–0,2]˅ 7,2 [6,4–10] 5 [2,9–6] 0,05 [0,0–0,08] 

Примітки: * – р˃0,05 між підгрупами (U test); # – р˂0,05 між підгрупами (U test); ˄ – р˃0,05 між візитами 

(Wilcoxon); ˅– р˂0,05 між візитами. 

 

Аналіз лабораторних показників виявив, що 

на момент госпіталізації підгрупи відрізнялися 

лише за рівнем С-РП, який був на 30% вище у 

підгрупі А. Виявлено відсутність статистично 

достовірних змін рівня лейкоцитів між візитами, 

на тлі динамічного зниження рівнів С-РП та 

ПКТ. Це може вказувати на те, що останні 

більш точно відображають відповідь організму 

на антибактеріальну терапію. 

Серед вагітних підгрупи А було проведено 

аналіз внеску кожного компоненту шкали 

SMRT-CO у загальну суму балів (рис. 1). 

 

 

Рисунок 1.  

Внесок кожного з компонентів шкали  

SMRT-CO у загальну суму балів у підгрупі А  

 

Рисунок 2.  
Факторний аналіз компонентів у підгрупі А 

Виявлено, що у підгрупі А на першому місці 

як у клінічній картині захворювання так і у вне-

ску до загальної суми балів за шкалою SMRT-

CO були саме прояви ДН (зниження Sp O2 та 
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підвищення ЧДР). Менш вагомим був внесок 

площі ураження легень (двостороння або полі-

сегментарна НП), у той час як прояви недостат-

ності кровообігу та порушення свідомості не 

мали місця у жодної з пацієнток.  

Також у підгрупі А був проведений аналіз 

факторних компонентів, які використовуються 

для оцінки тяжкості стану при НП (Sp O2, сума 

балів за шкалою SMRT-CO, С-РП, ПКТ та тер-

мін вагітності (рис. 2)).  

За результатами факторного аналізу виявле-

но, що найбільше навантаження (більше за |0,7|) 

мають Sp O2 |0,88|, термін вагітності |0,9| та рі-

вень ПКТ |0,82|. Це свідчить про те, що ці пока-

зники можуть бути використані для об'єктивіза-

ції тяжкості стану вагітних з НП та вирішення 

питання про місце лікування. 

 
Висновки  

Проведене дослідження виявило високий рі-

вень госпіталізації до ВРІТ вагітних, які не мали 

до цього об’єктивних показань. Це може бути 

пов’язано, по-перше, з високим рівнем занепо-

коєності лікарів можливістю швидкого розвитку 

ДН, як це було підчас грипу А H1N1. По-друге, 

через зниження толерантності багатьох вагітних 

навіть до незначного зниження сатурації, у 

зв’язку із фізіологічним підвищенням потреби у 

кисні на 10–20%. Полегшення їх стану можливе 

лише за допомогою кисневої підтримки, яка, 

нажаль, доступна лише у ВРІТ.  

Найбільш повно, на момент госпіталізації, у 

вагітних зі зниженням Sp O2, рівень системного 

запалення відображає С-РП.  

Аналіз динаміки лабораторних показників 

показав, що рівень лейкоцитів, на відміну від С-

РП та ПКТ, не дозволяє об’єктивно оцінити ви-

разність системного запалення та відповідь на 

антибактеріальну терапію. 

За нашими даними найбільш повно тяжкість 

стану вагітних з НП можливо оцінити за допо-

могою рівнів Sp O2 та ПКТ, з урахуванням тер-

міну вагітності. 

 

Перспективи подальших дослыджень 

Перспективним напрямом наукової діяльно-

сті є розробка критеріїв оцінки ступеню тяжкос-

ті НП у вагітних, як для окремої категорії паціє-

нтів. З урахуванням фізіологічних змін дихаль-

ної системи, газового складу крові та лаборато-

рних показників.  
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