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новна група, 406 осіб — чоловіки в такий самий віковий

період (контрольна група), 54 вагітні жінки — (2 основна

група), які лікувались в 2000–2005 роках в Київській

міській туберкульозній лікарні № 1. Критерії включення в

дослідження: жінки та чоловіки у віці 16–49 років, із

вперше діагностованим раніше не лікованим туберкульо!

зом легень, підписана інформована згода на участь у клі!

нічному дослідженні.

Критерії виключення з дослідження: особи 50 років

та старше, рецидиви та хронічні форми туберкульозу ле!

гень, раніше лікований вперше діагностований тубер!

кульоз, неадекватне ставлення до лікування. 

Згідно із задачами дослідження клінічний перебіг ту!

беркульозу вивчали у жінок різних вікових груп у репро!

дуктивному періоді. Виділено наступні вікові групи: 16–

24 роки; 25–34 роки; 35–49 років. При вивченні клініч!

них особливостей перебігу туберкульозу в різних вікових

групах, кількісне співвідношення пацієнтів в основних та

контрольній групі було однаковим.

Структуру туберкульозу, розповсюдженість процесу

та тяжкість його перебігу; наявність, число та розмір

деструкцій у легенях, бактеріовиділення та медикамен!

тозну резистентність вивчали для виявлення особливості

перебігу туберкульозу у хворих названих груп. 

Результати та їх обговорення

На підставі вивчення клінічних проявів хвороби при

вступі до стаціонару виявлено симптоми інтоксикації та

респіраторні симптоми, що притаманні для туберкульозу

(табл. 1).

Симптоми інтоксикації, які проявлялися фебрильною

температурою, визначалися у 46,1 % жінок та у 48,1 %

вагітних. У чоловіків в 1,4 раза рідше відзначали феб!

рильну температуру, що вірогідно відрізнялось, р<0,05. 

Серед симптомів інтоксикації вірогідна відмінність

між групами була по показнику схуднення, який відзнача!

ла переважна кількість жінок та чоловіків репродуктив!

ного віку. Проте, схуднення відзначала вірогідно більша

кількість жінок (на 13 %), ніж чоловіків. У вагітних схуд!

нення було лише в третини хворих, що було вірогідно

нижче, ніж у жінок та чоловіків. 

Респіраторні симптоми проявлялися сухим кашлем та

кашлем із виділенням харкотиння, задишкою, інколи

кровохарканням.

Відмінність між основними та контрольною групою

відзначали по частоті сухого кашлю та кашлю з виділен!

ням харкотиння. У жінок та вагітних майже в 2 рази

частіше, ніж в чоловіків, відзначали сухий кашель, ніж ка!

шель із харкотинням. Відповідно чоловіки частіше скар!

жились на кашель із виділенням харкотиння. 

Загалом 175 (85,8 %) жінок репродуктивного віку

скаржились на кашель і 381 (93,8 %) чоловіків, що віро!

гідно відрізнялось, p<0,05.

Кровохаркання однаково рідко було у хворих усіх

груп. Задишку у спокої вірогідно частіше відчували чоло!

віки — 16 % проти 6,4 %, p<0,05. 

Враховуючи вірогідну відмінність між чоловіками та

жінками по деяким симптомам туберкульозу, було вивче!© Садомова Г. В., 2006
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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ ТА ЛІКУВАННЯ ТУБЕРКУЛЬОЗУ ЛЕГЕНЬ 

У ЖІНОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ ТА У ВАГІТНИХ

Верифікація діагнозу туберкульозу легень у дорос!

лого населення відбувається завдяки виділенню мікобак!

терій туберкульозу з харкотиння. Однак виділення міко!

бактерій туберкульозу може бути відсутнім, що значно

ускладнює діагностику. У багатьох випадках клінічна

маніфестація туберкульозу проявляється нетипово, а са!

ме атиповою лихоманкою, поступовою втратою маси тіла

без виражених респіраторних симптомів або взагалі їх

відсутністю [3]. В таких випадках встановленню своєчас!

ного діагнозу туберкульозу перешкоджають атипові про!

яви захворювання, які можуть проявлятися в осіб залеж!

но від віку, статі, наявності супутніх захворювань тощо

[5]. Атипові симптоми туберкульозу часто бувають обу!

мовлені позалегеневою локалізацією туберкульозу або

розвитком туберкульозу в період первинного інфікуван!

ня. Особливо часто уражаються внутрішньогрудні та пе!

риферичні лімфатичні вузли [1, 3, 6]. Жінки вірогідно

частіше хворіють на позалегеневий туберкульоз, особли!

во туберкульозом статевих органів [3, 7].

У жінок молодого віку часто відзначають атипові

рентгенологічні прояви туберкульозного ураження. При!

чиною нехарактерної рентгенологічної картини може бути

швидкий розвиток захворювання при первинному періоді

туберкульозної інфекції. Нетипова нижньодольова ло!

калізація часто без розпаду й виділення мікобактерій є

основною причиною хибної діагностики туберкульозу [3,

8]. Це, в свою чергу, приводить до попереднього лікування

пневмонії.

В Україні та Росії за останнє десятиріччя відсутні

дослідження, що направлені на вивчення особливостей

перебігу туберкульозу у жінок, хоча сучасна епідемічна

ситуація з туберкульозу характеризується зростанням

захворюваності підлітків та жінок із появою гостро прог!

ресуючих форм [4]. 

Встановлено, що на розвиток туберкульозу у ВІЛ!не!

гативних осіб значною мірою впливає зловживання алко!

голем та тютюнопаління [2]. Однак, враховуючи те, що

жінки в загальній масі в меншій мірі схильні до цих

шкідливих звичок, невідомо, чи існують інші причини,

які сприяють захворюванню у ВІЛ!негативних [1,8]. Неві!

домо чи відрізняються результати лікування у жінок та

чоловіків, чи є відмінності в переносимості протитубер!

кульозних препаратів, що потребує додаткових заходів

моніторингу в процесі лікування.

Метою дослідження було вивчення клінічних, рентге!

нологічних та бактеріологічних особливостей перебігу

туберкульозу у жінок репродуктивного віку та вагітних

для вдосконалення діагностики, а також лікування тубер!

кульозу у жінок репродуктивного віку та вагітних жінок.

Матеріали та методи

Клінічний перебіг туберкульозу у жінок репродуктив!

ного віку вивчали у відкритому рандомізованому конт!

рольованому дослідженні, яке включало 664 хворих на

вперше діагностований туберкульоз легень, із них 204 —

жінки репродуктивного віку (від 16 до 49 років) — 1 ос!

Медичний інститут Української асоціації народної медицини
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но поширеність цих симптомів у жінок різних вікових груп

(табл. 2).

Дані таблиці 2 свідчать про те, що характерні для жі!

нок симптоми туберкульозу (фебрильна температура,

схуднення, сухий кашель) вірогідно частіше відзначають!

ся в молодих жінок віком 16–24 роки, ніж в інших віко!

вих групах. Поширеність цих симптомів зміщується в бік

молодого віку. Усі характерні для жінок симптоми зуст!

річаються рідше у віці 35–49 років порівняно з віковою

групою 25–34 роки, а в останніх — порівняно із 16–24

річними.

Отже, аналіз симптомів туберкульозу показав, що

для жінок характерні фебрильна температура, сухий ка!

шель, схуднення в більшій мірі, ніж для чоловіків. Ці

симптоми зустрічаються в жінок віком 16–24 роки в 1,4

раза частіше, ніж в інших вікових групах.

Також були проаналізовані рентгенологічні особли!

вості туберкульозу у хворих 3!х груп. У всіх хворих пере!

важала інфільтративна форма туберкульозу, з типовою

верхньодольовою локалізацією інфільтрату, атипова

нижньодолова локалізація зустрічається в 1,7 рази час!

тіше у жінок репродуктивного віку та в 2,1 раза у вагітних,

ніж у чоловіків. У жінок та вагітних частіше визначають

однобічну локалізацію туберкульозного процесу, ніж у

чоловіків (відповідно в 1,2 та в 1,4 раза). Звертає увагу

значно меньша частота деструктивних форм у жінок реп!

родуктивного віку, ніж у чоловіків (на 20 %), та ще мен!

ша у вагітних, ніж у невагітних жінок (на 17 %). У жінок

та вагітних рідше визначали великі та гігантські каверни,

ніж у чоловіків (дані відображені в таблиці 3).

Рентгенологічні зміни в легенях при інфільтративно!

му туберкульозі в значно більшої кількості хворих жінок

та вагітних, ніж у чоловіків, мають пневмонієподібний

вигляд — хмароподібні інфільтрати, які розташовані в

нижніх долях і рідше мають розпад. Звичайно така рент!

генологічна картина значно утруднює своєчасну поста!

новку діагнозу у разі відсутності харкотиння (що також

характерно для жінок) для дослідження на кислотостійкі

палички та мікобактерії туберкульозу.

Частота бактеріовиділення різними методами у хво!

рих основних та контрольної груп наведена в табл. 4. 

У хворих 1!ї основної групи бактеріовиділення виявили

у 63,7 % випадках, а деструктивний процес був у 56,9 % па!

цієнтів. Це означає, що частина хворих без наявних дест!

рукцій (які визначались рентгенологічно) виділяли МБТ. 

У хворих 2!ї основної групи МБТ виявляли в 42,6 %

випадків, що вірогідно рідше, ніж у пацієнтів 1!ї групи, р

(<0,05), а деструктивний процес визначали у 38,9 % хво!

рих. Таким чином, бактеріовиділення, так само як і у па!

цієнтів 1!ї групи, визначалось у більшої кількості хворих,

ніж деструкції. 

У контрольній групі бактеріовиділювачів було вірогід!

но більше, ніж в основних групах — 75,8 % проти 63,7 %

та 42,6 % (відповідно у 1,2 раза та 1,8 раза), (р<0,05), так

само, як і у хворих із деструктивними формами 76,8 %

проти 56,9 % та 38,9 % (р<0,05). 

Однак у чоловіків співвідношення бактеріовиділення

до деструктивних форм туберкульозу було іншим, і хво!

рих із деструктивними процесами було більше, ніж бак!

теріовиділювачів. Кількість бактеріовиділювачів на 100

хворих деструктивним туберкульозом у чоловіків стано!

вить 98,7 проти 112,0 та 109,5 у хворих основних груп, що

вірогідно нижче, р<0,05. У чоловіків бактеріовиділення

виявляли в 1,2 раза частіше, ніж у жінок репродуктивного

віку та в 1,5 раза частіше, ніж у вагітних. 

Джерелом бактеріовиділення у жінок за відсутності

явних каверн могли бути дрібні ділянки розпаду, які не

візуалізувалися на рентгенограмах та томограмах легень.

Методом мікроскопії харкотиння бактеріовиділення

підтверджували у 47,5 % хворих 1!ї основної групи, у

24,1 % — 2!ї основної групи і у 67 % хворих контрольної

групи. Таким чином, кислотостійки палички (КСП) мето!

дом мікроскопії виявляли найчастіше у чоловіків. У вагітних

жінок КСП методом мікроскопії та МБТ методом посіву

виявляли вірогідно рідше, ніж у жінок репродуктивного

віку (24,1 % проти 47,5 %), що обумовлено меншою кіль!

кістю деструктивних форм туберкульозу. 

Таблиця 1

Клінічні симптоми при встановленні діагнозу 

туберкульозу

имотпмисінчінілK

икніЖ

402=n

інтігаВ

45=n

иківолоЧ

604=n

.сба

олсич
%

.сба

олсич
%

.сба

олсич
%

аньлирбеФ

арутарепмет
49 1,64 62 1,84 231 *5,23

яннендухС 841 5,27 81 *3,33 952 *8,36

йихусьлешаK 77 7,73 22 7,04 79 *9,32

мяннелідивзьлешаK

яннитокрах
89 0,84 03 5,55 482 *0,07

яннакраховорK 01 9,4 2 7,3 71 2,4

)їокопсу(акшидаЗ 31 4,6 5 2,9 56 *0,61

Примітка. * Показник вірогідно відрізняється від такого в інших віко!

вих групах, p < 0,05.

Примітка: * — показник вірогідно відрізняється від такого в інших вікових групах, p<0,05.

узоьлукребутимотпмиС
огоьсВ

хировх

апургавокіВ

07=nвікор42–61 06=nвікор43–52 47=nвікор94–53

олсич.сбА % олсич.сбА % олсич.сбА %

арутарепметаньлирбеФ 49 44 *8,26 72 0,54 32 1,13

яннендухС 841 36 *0,09 54 0,57 04 1,45

ьлешакйихуС 77 63 *4,15 02 3,33 12 4,82

юлшакьтсінтусдіВ 13 11 7,51 7 7,11 31 6,71

Таблиця 2

Клінічні симптоми при встановленні діагнозу туберкульозу у жінок різних вікових груп
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Однак, тільки методом посіву мікобактерії тубер!

кульозу виявляли вірогідно частіше у жінок та вагітних

жінок, ніж у чоловіків — відповідно у 16,2 % та 18,5 %

проти 8,8 %. 

Частоту бактеріовиділення різними методами в жінок

репродуктивного віку в різних вікових групах (дані відоб!

ражені в таблиці 5).

У жінок частота бактеріовиділення в 1,6 раз рідша у

віковій групі 16–24 роки, ніж в інших вікових групах. У

жінок цього віку рідко виділяють КСП методом мікрос!

копії харкотиння.

Рідке виділення МБТ у віковій групі 16–24 роки по!

в'язане з тим, що у цих жінок частіше буває сухий кашель

без виділення харкотиння, і рідше виявляють деструктивні

зміни в легенях. 

Медикаментозна резистентність виявлена у 36 (27,7 %)

хворих 1!ї основної групи, у 6 (26,1 %) 2!ї групи і у 89

(28,9 %) хворих 3!ї групи, що вірогідно не відрізнялось.

У всіх групах найчастіше виявляли монорезистентність і

значно рідше мульти! і полірезистентність. Найчастіше

резистентність виявляли до ізоніазиду (з усіх видів резис!

тентності). Загалом до ізоніазиду МБТ були резистентни!

ми у 16,8 % хворих 1!ї групи; у 17,2 % — 2!ї основної

групи; у 18,0 % — 3!ї контрольної групи, що вірогідно не

відрізнялось. До рифампіцину (з усіх видів резистент!

ності) МБТ були резистентними відповідно у 9,9 %, 12,9 %,

8,0 %, до стрептоміцину відповідно — у 5,1 %, 6,8 %,

4,7 %, до етамбутолу — у 2,6 %, 1,7 %, 1,6 %, що

вірогідно не відрізнялось між групами. Частота мультире!

зистентності була невисокою у всіх групах. В усіх випад!

ках медикаментозна резистентність була первинною,

оскільки пацієнти раніше не лікувались. 

Результати лікування хворих, які завершили 6 місяч!

ну хіміотерапію в Київській міській клінічні лікарні №1,

надані в таблицях 6–9. В 1 основній групі таких хворих

було 172, в 2 основній — 48, в 3!й — 316. Для лікуван!

ня застосовували стандартні режими хіміотерапії 2!

3HRSZ(E) 4!6HR, у вагітних застосовували 2!3HRZE 4HR.

У результаті антимікобактеріальної терапії у хворих

відбувалась швидка клініко!рентгенологічна динаміка.

Через 3–4 тижні знижувалась температура, зменшува!

лись інтенсивність кашлю і кількість харкотиння. Через 1

місяць лікування у значної кількості хворих клінічні проя!

ви захворювання починали зникати (температура тіла

нормалізувалась, зникав кашель, спостерігали прибавку

у масі тіла). Динаміка зникнення клінічних проявів хвороби

під впливом лікування наведена в таблиці 6.

Динаміка клінічних симптомів через місяць була од!

наковою в усіх групах, однак через 2 місяці у жінок та ва!

гітних клінічні симптоми зникали в більшої кількості хво!

рих, ніж у чоловіків — у 80,8 % та 89,5 % проти 71,4 % ,

p < 0,05.

Наприкінці лікування клінічні прояви хвороби зникли

у 94,1 % хворих 1!ї основної групи і у 97,8 % 2!ї основ!

ної групи, у 91,1 % хворих контрольної групи, що

вірогідно не відрізнялось. Тобто, кінцевий результат був

однаковим в усіх групах, однак у чоловіків зникнення

симптомів відбувається більш повільними темпами, ніж у

жінок та вагітних. 

Динаміка розсмоктування запальних явищ у легенях у

хворих основних і контрольної груп наведена в таблиці 7.

Через 2 місяці лікування у частини хворих усіх груп

відмічалось повне розсмоктування інфільтративних та

вогнищевих змін у легенях. В 1!й та 2!й основних групах

,яннелідивоіреткаБ

ТБМяннелідивдотем

)икор(ипургівокіВ

2–1Р 3–1Р 3–2P07=n42–61 06=n43–52 47=n54–53

олсич.сба % олсич.сба % олсич.сба %

яннелідивоіреткабогоьсУ

031=n
23 7,54 44 3,77 45 0,37 50,0< 50,0< 50,0>

атїіпоксоркіммодотеМ

79=nувісоп
91 1,72 23 3,35 64 2,26 50,0< 50,0< 50,0>

33=nмовісопикьліТ 31 6,81 21 0,02 8 8,01 50,0> 50,0> 50,0>

Б ,яннелідивоіретка

ТБМяннелвяивдотем

)ПСK(

анвонсо1

402=n

анвонсо2

45=n

аньлортнок3

604=n

.сба

олсич
%

.сба

олсич
%

.сба

олсич
%

огоьсУ

яннелідивоіреткаб
031 7,36 32 *6,24 803 **8,57

їіпоксоркіммодотеМ

увісопат
79 5,74 31 *1,42 272 **0,76

мовісопикьліТ 33 2,61 01 5,81 63 **8,8

Таблиця 4

Частота бактеріовиділення різними методами у хворих

на туберкульоз легень

Таблиця 5

Частота бактеріовиділення різними методами в жінок репродуктивного віку в різних вікових групах

имотпмисінчінілK

икніЖ

402=n

інтігаВ

45=n

иківолоЧ

604=n

.сба

олсич
%

.сба

олсич
%

.сба

олсич
%

йинбідопорамХ

тартьліфні
621 8,16 63 7,66 981 *6,64

атоьнжиН

авоьлодоьндерес

яіцазілакол

46 3,13 12 9,83 37 *0,81

инімзінвиткуртсеД 611 9,65 12 9,83 213 *8,67

инревакікилеВ 44 6,12 7 0,31 441 *5,53

вісазйиннегохнорБ 14 1,02 5 3,9 261 *9,93

Таблиця 3

Рентгенологічні ознаки інфільтративної форми 

туберкульозу

Примітка: * — показник вірогідно відрізняється від такого в інших ві!

кових групах, p<0,05.
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через 2 міс лікування у кожного п'ятого (четвертого) хво!

рого було розсмоктування інфільтративних і вогнищевих

змін проти 9,8 % у контрольній групі. У жінок та вагітних

розсмоктування відбувалось більш швидкими темпами

(68 % та 60,4 %), ніж у чоловіків (30,8 %), хоча за кінце!

вим результатом частота розмотування інфільтративних

змін у легенях була однаковою в усіх 3!х групах. 

Наприкінці лікування повне розсмоктування інфільтра!

тивних і вогнищевих змін у легенях спостерігали у 93,6 %

хворих 1!ї основної групи і у 91,6 % хворих — 2!ї основ!

ної групи та в 89,8 % хворих контрольної групи, що віро!

гідно не відрізнялось. 

Середній термін розсмоктування інфільтративних і

вогнищевих уражень у легенях у хворих 1!ї основної гру!

пи становив (3,3 ± 0,2) міс, 2!ї основної групи — (3,5 ±

± 0,2) міс, контрольної — (4,8 ± 0,2) міс, що вірогідно

довше, p<0,05.

У всіх хворих із першого місяця почала зменшуватись

масивність бактеріовиділення. Динаміка бактеріовиді!

лення наведена в таблиці 8

У хворих всіх груп припинення бактеріовиділення

відбулося з 1!го по 6!й місяці (включно) із максималь!

ним числом за перші 2 місяці. За динамікою припинення

бактеріовиділення відмінностей в групах порівняння не

було. 

Середній термін припинення бактеріовиділення у

хворих 1!ї основної групи становив (1,7 ± 0,2) міс, 2!ї ос!

новної групи — (1,6 ± 0,2) міс, контрольної — (1,8 ± 0,2)

міс, що вірогідно не відрізнялось, p>0,05.

В цілому у хворих на вперше діагностований тубер!

кульоз жінок репродуктивного віку, вагітних та чоловіків

отримано високі результати лікування — припинення

бактеровиділення досягли відповідно в 88,4 %, 89,5 %,

86,0 %, що вірогідно не відрізнялось. 

Динаміка загоєння каверн в основних і контрольних

групах наведена в таблиці 9. 

Загоєння каверн у хворих всіх груп починалося після

2 місяців лікування і досягало максимуму через 4 і 6

місяців. У хворих контрольної групи загоєння каверн змі!

щено на більш пізні терміни. Кількість пацієнтів чоловіків,

у яких загоєння каверн відбулося через 6 місяців вірогід!

но більша, ніж через 4 місяці — 36,5 % проти 26,8 %,

p<0,05. У жінок загоєння каверн через 4 та 6 місяців від!

булося з однаковою частотою.

Середній термін загоєння каверн у хворих 1!ї основ!

ної групи становив (4,2 ± 0,3) міс, 2!ї основної групи —

(4,0 ± 0,1) міс, 2!ї контрольної — (5,4 ± 0,3) міс, що віро!

гідно відрізняється, (p<0,05).

Кінцеві результати загоєння каверн були дещо ниж!

чими у чоловіків — 76,1 % проти 80,3 % та 84,2 % у жінок

хировхипурГ

иборовхвівяорпхинчінілкянненкинЗ

ьцясім1зереч іцясім2зереч іцясім3зереч віцясім6зереч огоьсВ

.ч.сба % .ч.сба % .ч.сба % .ч.сба % .ч.сба %

271=nанвонсо1 68 0,05 35 8,03 81 4,01 5 9,2 261 1,49

84=nанвонсо2 52 0,25 81 5,73 4 3,8 — — 74 8,79

613=nаньлортнок 161 9,05 56 *6,02 24 3,31 02 3,6 8,82 1,19

Таблиця 6

Динаміка клінічних проявів хвороби під впливом лікування

Примітка: * — показник вірогідно відрізняється від такого у жінок та вагітних, p<0,05.

хировхипурГ

еньліщуатяннавуткомсзоренвопясолубдівхикяу,хировхьтсікьліK инвитартьліфніянн

хянегелунімзхивещинговіх

іцясім2зереч іцясім4зереч віцясім6зереч огоьсВ

.ч.сба % .ч.сба % .ч.сба % .ч.сба %

271=nанвонсо1 53 3,02 28 7,74 44 6,52 161 6,39

84=nанвонсо2 21 0,52 71 4,53 51 2,13 44 6,19

613=nаньлортнок 13 *8,9 56 *6,02 881 *5,95 482 8,98

Таблиця 7

Динаміка розсмоктування інфільтративних і вогнищевих змін у легенях під впливом лікування

Примітка: * — показник вірогідно відрізняється від такого у хворих основних груп, р<0,05.

хировхипурГ

).сім(яннелідивоіреткабянненипирП

ьцясім1зереч іцясім2зереч іцясім3зереч іцясім4зереч огоьсВ

.ч.сба % .ч.сба % .ч.сба % .ч.сба % .ч.сба %

211=nанвонсо1 43 4,03 83 9,33 81 1,61 9 0,8 99 4,88

91=nанвонсо2 6 6,13 6 6,13 4 1,12 1 2,5 71 5,98

272=nаньлортнок 37 8,62 87 6,82 93 3,41 44 2,61 432 0,68

Таблиця 8

Динаміка бактеріовиділення під впливом лікування

Примітка: n — кількість бактеріовиділювачів.
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та вагітних, однак різниця не була вірогідною. Таким чи!

ном, хоча сумарні результати із загоєння каверн в групах

не відрізнялись, темпи загоєння каверн були вірогідно

повільніші у чоловіків. Така різниця в темпах загоєння ка!

верн цілком зрозуміла, оскільки серед чоловіків було

більше осіб, в яких діагноз туберкульозу встановили нев!

часно і в яких були великі та численні каверни, а також

чоловіки відрізнялися своєю недисциплінованістю та

більш частим тютюнопалінням.

Нами також проведений аналіз лікування хворих

жінок репродуктивного віку в залежності від своєчас!

ності виявлення, діагностики та розпочатого лікування

туберкульозу, тютюнопаління, виявлених бронхооб!

структивних змін та індивідуального підходу до лікуван!

ня. В першу підгрупу (n=100), були включені жінки, у яких

діагностований туберкульоз протягом 2–3 тижнів, які не

палили тютюн. При виявленні бронхіальної обструкції

хворим призначалась корегуюча терапія. В другу групу

(n=100) були включені жінки, в яких діагноз встановлю!

вався на протязі більше 3 тижнів, вони палили, корекція

бронхіальної обструкції не проводилась. Хворі 1 і 2 груп

отримували стандартне лікування по 1 чи 3 категорії (4 або

3 антимікобактеріальні препарати в інтенсивну фазу). По

частоті бактеріовиділення і деструктивних змін в легенях

хворі не відрізнялися, лише по розповсюдженості процесу

в легенях, хворих в другій групі було на 15 % більше, ніж

в першій.

Індивідуальний підхід до кожної хворої, відмова їх від

тютюнопаління, досягнення максимальних результатів за

перші 2 місяці інтенсивного лікування в стаціонарі дали

свої плоди. За 2 місяці лікування клінічні прояви зникли у

86,0 % хворих, тоді як в контрольній групі лише у 58,1 %.

За 2 місяці інтенсивної терапії досягнута абактеріальність

у 82,7 % жінок, тоді як в контрольній групі лише у 64,8 %

і лише через 3 місяці досягнуто подібного показника.

Таким чином, перебіг туберкульозу у жінок репро!

дуктивного віку та вагітних жінок має свої клінічні, рент!

генологічні та бактеріологічні особливості.

Відсутність харкотиння при кашлі, часта атипова ло!

калізація процесу в легенях, низька інформативність бак!

теріоскопії затримують діагностику і вчасний початок лі!

кування у жінок репродуктивного віку.

Своєчасно розпочате лікування, відмова від паління

тютюну, короткотривала корекція бронхіальної обст!

рукції та віра у видужання від туберкульозу дозволяють

без зайвих матеріальних затрат при стандартній хіміоте!

рапії прискорити видужання 20 % хворих на 1 місяць і

досягти припинення бактеріовиділення та повернути в

сім'ю більшість хворих на туберкульоз.
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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ ТА

ЛІКУВАННЯ ТУБЕРКУЛЬОЗУ ЛЕГЕНЬ У ЖІНОК

РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ ТА У ВАГІТНИХ 

ГГ..  ВВ..  ССааддооммоовваа

Резюме

У відкритому рандомізованому контрольованому дослід!

женні було вичено клінічний перебіг уперше діагностованого

туберкульозу у 204 жінок репродуктивного віку та 54 вагітних.

Встановлено, що перебіг захворювання мав свої клінічні, рент!

генологічні та бактеріологічні особливості. Своєчасно розпочате

лікування, відмова від паління тютюну, короткотривала ко!

рекція бронхіальної обструкції та віра у видужання від тубер!

кульозу дозволяють підвищити ефективність лікування не

змінюючи стандарти хіміотерапії.  

PECULIARITIES OF CLINICAL COURSE 

AND TREATMENT OF PULMONARY 

TUBERCULOSIS IN PREGNANT AND 

WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE 

GG..  VV..  SSaaddoommoovvaa

Summary

In open randomized controlled study the current author has

revealed the peculiarities of newly diagnosed pulmonary tubercu!

losis in 204 women of reproductive age and in 54 pregnant women.

It was established that the course of the disease in this group of

patients had its own clinical, radiological and bacteriological fea!

tures. Timely initiated therapy, smoking cessation, short!term

management of bronchial obstruction and belief in recovery

allowed increasing the effectiveness of treatment under the con!

stant chemotherapy regimens. 

хировхипурГ

нревакяннєогазясолубдівхикяу,хировхьтсікьліК

іцясім2зереч іцясім4зереч віцясім6зереч віцясім6азогоьсв

.ч.сба % .ч.сба % .ч.сба % .ч.сба %

211=nанвонсо1 12 7,81 43 3,03 53 3,13 09 3,08

91=nанвонсо2 2 5,01 9 4,74 5 3,62 61 2,48

272=nаньлортнок 53 9,21 37 8,62 99 4,63 702 1,67

Таблиця 9

Динаміка загоєння каверн під впливом лікування

Примітка: n — кількість хворих в групах із деструктивним туберкульозом.


