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от болей в покое, выиграть время для заживле-
ния трофических поражений. 

В этой группе срок наблюдения составляет 
от 8 до 56 месяцев. Во всех случаях лимфорею 
удалось остановить в срок от 36 до 24 суток. 
Отек сохранялся до 3 месяцев. Других прояв-
лений лимфовенозной недостаточности также 
не было отмечено. 

Во всех группах не возникало острых на-
рушений венозного оттока, также мы не нахо-
дили показаний для фасциотомии. 

Заключение 
Количество проведенных нами операций 

не позволяет провести масштабный многофак-
торный анализ, но дает возможность опреде-
лить основные тенденции последствий изъятия 
фрагмента бедренной вены для оттока веноз-
ной крови от нижних конечностей. За исклю-
чением системных проявлений воспалительно-
го ответа, группы отличались только по выра-
женности ишемии, определяемой по значениям 
лодыжечно-плечевого индекса: группа с кри-
тической ишемией имеет значения ЛПИ 0,24 ± 
0,09 против 0,70 ± 0,18 и 0,77 ± 0,10 в осталь-
ных. Именно у пациентов с критической ише-
мией развивался выраженный отек. Таким об-
разом, появление отека напрямую связано со 
степенью нарушения артериального крово-
снабжения конечности. У пациентов с компен-
сированной и субкомпенсированной ишемией 
(ЛПИ до 0,85) нарушений венозного оттока в 

послеоперационном периоде не наблюдалось. 
Выраженная ишемия (при значениях ЛПИ ни-
же 0,2) сопровождается значительным отеком 
и лимфореей, что объясняется наличием гной-
ного очага на конечности и выраженным на-
рушением кровообращения, но это не требует 
фасциотомии и не приводит к развитию суб- и 
декомпенсированных форм хронической веноз-
ной недостаточности в отдаленном периоде. Мы 
полагаем, что это связано с меньшей длиной ве-
нозного кондуита, необходимого для первичной 
реконструкции, чем для повторной операции. 
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Согласно существующей в настоящее вре-
мя классификации хронического тонзиллита 
(ХТ) И.Б. Солдатова (1975 г.) различают две 
формы данного заболевания: компенсирован-
ную и декомпенсированную [1, 6, 10]. При ком-
пенсированной форме наблюдаются лишь мест-
ные признаки хронического воспаления небных 
миндалин (НМ), при хроническом декомпенси-
рованном тонзиллите (ХДТ) кроме вышеназван-
ных признаков имеются проявления декомпен-
сации в виде частых ангин (ЧА), паратонзилли-
тов (ПТ) и паратонзиллярных абсцессов (ПТА), а 
также сопряженных заболеваний (СЗ) сердца, 
суставов и почек, которые являются показанием 
к хирургическому лечению — двухсторонней 
тонзиллэктомии (ТЭ) [2, 4, 7]. 

Назрела целесообразность определения 
особенностей течения заболевания у пациен-
тов с ХДТ на основании клинических, анамне-
стических, лабораторных и инструментальных 
данных, подтверждающих каждый конкретный 
вид декомпенсации. Выявление особенностей 
течения ХДТ в зависимости от вида декомпен-
сации последнего позволит в последующем 
объективно подойти к решению вопроса выбо-

ра метода ТЭ с учетом вида декомпенсации ХТ 
с целью повышения эффективности хирурги-
ческого лечения[3, 5, 8, 9]. 

Цель исследования 
Комплексная оценка клинических, анам-

нестических, лабораторных и инструменталь-
ных данных пациентов с ХДТ в зависимости от 
вида декомпенсации. 

Материалы и методы 
Проведено открытое проспективное исследо-

вание. За период 2001–2015 гг. в ЛОР-отделение 
учреждения «Гомельская областная клиническая 
больница» с целью санации очага хронической ин-
фекции при ХДТ госпитализировано 365 пациен-
тов. Перед операцией им было предложено запол-
нить разработанную нами анкету пациента с ХТ. 
Обработка качественных параметров анкеты про-
изводилась посредством факторного анализа. В ра-
боте использовался статистический пакет SPSS 11.5. 

Результаты и их обсуждение 
Пациенты (n = 365), включенные в иссле-

дование, были разделены на три группы с це-
лью выявления у них особенностей течения за-
болевания ХДТ в зависимости от вида деком-
пенсации (рисунок 1) [6, 10]. 

 

 

Рисунок 1 — Распределение госпитализированных пациентов с ХДТ 
по группам в зависимости от вида декомпенсации: 

ХДТ — хронический декомпенсированный тонзиллит; ЧА — частые ангины; 
ПТА — паратонзиллярный абсцесс; СЗ — сопряженные с хроническим 

тонзиллитом заболевания; n — число пациентов 
 
 
Данные, представленные на рисунке 1, 

свидетельствуют, что наибольшую долю соста-
вили пациенты с ХДТ с декомпенсацией в виде 
ЧА (46,3 %, n = 169), несколько меньшую — в 
виде ПТА (32,1 %, n = 117) и наименьшую - в 
виде СЗ (21,6 %, n = 21,6 %). 

В основу анкеты пациента с ХТ положены 
анамнестические, клинические, лабораторные и 
инструментальные данные, позволяющие охарак-
теризовать особенности течения заболевания, под-
твердить клинический диагноз и показания для 
выполнения хирургического лечения в виде ТЭ. 
Анкета состоит из следующих частей: паспортная 
часть, жалобы пациента, анамнез жизни, анамнез 
заболевания, объективные данные ЛОР-осмотра, 
лабораторные и инструментальные данные, кли-
нический диагноз, рекомендация по выполнению 
ТЭ, причины невыполнения операции. Каждая из 
частей содержит вопросы, позволяющие детально 

изучить особенности течения заболевания у каж-
дого конкретного пациента и определить дальней-
шую тактику лечения. Всего в анкету заложено 
85 анализируемых признаков (рисунок 2). 

Особенности течения заболевания при де-
компенсации ХТ в виде ЧА 

Проанализированы данные 169пациентов с 
декомпенсацией ХТ в виде ЧА, госпитализи-
рованных для ТЭ, в их числе мужчин — 59 
(34,9 %). Средний возраст пациентов составил 
26,3 ± 8,1 года. Среди них 108 (63,9 %) — го-
родские жители, 61 (36,1 %) — сельские. 
Средний рост пациентов составил 170,7 ± 8,9 
см, средний вес — 67,3 ± 15,8 кг. 

Обработка данных анкет на основании 
факторного анализа позволила определить вес 
переменных, определяющих особенности те-
чения заболевания у пациентов с декомпенса-
цией ХТ в виде ЧА (таблица 1). 
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Рисунок 2 — Анкета пациента с хроническим тонзиллитом 

Таблица 1 — Преобразованная матрица факторных нагрузок у пациентов с декомпенсацией ХТ в 
виде ЧА 

Извлеченные факторы* 
Переменные 

1 2 3 4 5 
Увеличение и болезненность регионарных лимфоузлов при пальпации ,759 ,088 -,066 -,297 ,014 
Быстрая утомляемость ,682 ,281 ,001 ,335 -,101 
Общая слабость ,640 -,014 -,334 ,004 -,109 
Боль в глотке при глотании ,629 ,050 ,184 ,153 -,063 
Выделения из лакун НМ (жалоба) ,415 ,286 -,028 ,234 -,339 
Постоянная боль в глотке ,104 ,689 ,211 ,005 -,303 
Стойкая гиперемия краев небных дужек (признак Гизе) ,087 ,619 -,129 -,036 -,024 
Увеличение отдельных регионарных лимфоузлов (жалоба) ,245 ,590 -,260 ,254 ,114 
Отечность верхних отделов небных дужек (признак Зака) ,256 ,377 ,100 ,029 -,359 
Длительность заболевания более 10 лет -,081 -,036 ,829 ,008 ,095 
Першение, сухость в глотке ,024 ,046 ,071 ,798 -,073 
Перенесенные ЛОР-заболевания ,264 -,134 ,074 ,639 ,000 
Чувство кома в глотке -,164 ,279 -,307 ,542 ,026 
Сращения и спайки НМ с дужками и треугольной складкой -,122 -,097 -,049 -,001 ,757 
Валикообразное утолщение краев небных дужек (признак Преобра-
женского)  

-,042 -,043 ,127 -,031 ,737 

Примечание. ЧА — частые ангины, НМ — небные миндалины; 
* — анализ главных компонентов методом извлечения, методвращения Varimax с критерием адекват-

ности выборки Кайзера-Мейера-Олкина — 0,72 (приемлемая адекватность) 
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Выявлены основные факторы, опреде-
ляющие особенности течения декомпенсации 
ХТ в виде ЧА (по данным таблицы 1). Крите-
рий адекватности выборки 0,72 позволил дос-
товерно интерпретировать полученные дан-
ные. Так, первый фактор, характеризующий 
данную группу пациентов, связал между собой 
следующие переменные: увеличение и болез-
ненность регионарных лимфоузлов при паль-
пации с переменной быстрой утомляемостью, 
боль в глотке и выделения из лакун НМ, 
имеющих самые высокие значения нагрузок 
переменных (0,759; 0,682; 0,640; 0,629; 0,415). 
Второй фактор объединил значения следую-
щих переменных: постоянная боль в глотке 
(0,689), стойкая гиперемия краев небных ду-
жек (признак Гизе) (0,619), увеличение от-
дельных регионарных лимфоузлов (жалоба) 
(0,590), отечность верхних отделов небных 
дужек (признак Зака) (0,377). Третьим факто-
ром являлась длительность заболевания более 
10 лет (0,829). Четвертый фактор объединил 
следующие переменные: першение, сухость в 
глотке, перенесенные ЛОР-заболевания в 
анамнезе, чувство кома в глотке (0,798; 0,639; 

0,542). В заключительный пятый фактор во-
шли переменные: сращения и спайки НМ с 
дужками и треугольной складкой (0,757), ва-
ликообразное утолщение краев небных дужек 
(признак Преображенского) (0,737). 

Особенности течения заболевания при де-
компенсации ХТ в виде ПТА 

В модель многофакторного анализа вклю-
чено117 пациентов с декомпенсацией ХТ в ви-
де ПТА, госпитализированных для выполнения 
ТЭ. Средний возраст составлял 26,2 ± 8 лет, 
число лиц мужского пола -53 (45,3%), женско-
го — 64 (54,7%), городских жителей — 72 
(61,5 %), сельских — 45 (38,5 %), средний рост 
пациентов составил 171,6 ± 8,7 см, вес — 71,1 ± 
17,6 кг, что сопоставимо с аналогичными пока-
зателями у пациентов с декомпенсацией ХТ в 
виде ЧА, р > 0,05. 

Дальнейшее использование факторного 
анализа показало высокую адекватность вы-
борки (0,8) и позволило методом извлечения 
факторов (метод вращения Varimax) оценить 
вклад переменных, характеризующих особен-
ности течения заболевания при декомпенсации 
ХТ в виде ПТА (таблица2). 

Таблица 2 — Преобразованная матрица факторных нагрузок у пациентов с декомпенсацией ХТ в 
виде ПТА 

Извлеченные факторы* 
Переменные 

1 2 3 4 5 
Количество ПТА больше двух в анамнезе ,966 -,033 ,017 ,043 -,055 
Количество ПТА — один в анамнезе ,963 ,026 -,005 -,031 -,118 
Сращения и спайки НМ с дужками и треугольной складкой ,792 ,025 -,039 ,043 ,142 
Увеличение и болезненность регионарных лимфоузлов при пальпации -,030 ,769 ,014 ,061 ,022 
Увеличение отдельных регионарных лимфоузлов (жалоба) -,042 ,767 ,039 ,032 ,033 
Постоянная боль в глотке ,147 ,480 ,180 -,019 -,082 
Быстрая утомляемость -,066 -,013 ,665 -,124 ,110 
Выделения из лакун (гной, пробки) ,262 ,049 ,660 -,331 ,226 
Городской житель ,071 -,119 ,001  , 840 ,055 
Валикообразное утолщение краев небных дужек (признак Преобра-
женского) 

,037 ,037 ,028 , 862 -,040 

Отечность верхних отделов небных дужек (признак Зака) ,022 -,037 -,078 ,151 ,771 
Стойкая гиперемия краев небных дужек (признак Гизе) ,056 ,188 ,157 -,412 ,526 

Примечание. ПТА — паратонзиллярный абсцесс; НМ — небные миндалины; 
* —анализ главных компонентов методом извлечения, метод вращения Varimax с критерием адекват-

ности выборки Кайзера-Мейера-Олкина - 0,8 (высокая адекватность) 
 
 
Особенности течения заболевания в дан-

ной группе пациентов (таблица 2) проявились 
совокупностью признаков, отличных от тако-
вых при декомпенсации ХТ в виде ЧА. Так, 
основными переменными извлеченного перво-
го фактора являлись: количество ПТА более 
двух в анамнезе, количество ПТА — один в 
анамнезе (нагрузки переменных составили 
0,966 и 0,963 соответственно) и наличие сле-
дующей по значимости переменной — сраще-
ния и спайки НМ с дужками и треугольной 

складкой (0,792). Второй фактор объединил сле-
дующие переменные: увеличение и болезнен-
ность регионарных лимфоузлов при пальпации, 
увеличение и болезненность регионарных лимфо-
узлов (жалоба), постоянная боль в глотке (0,769; 
0,767; 0,480). В третий фактор вошли перемен-
ные: быстрая утомляемость (0,665) и выделения 
из лакун НМ (гной, пробки) (0,660). Четвертый и 
пятый факторы, кроме переменной — городской 
житель (0,840), объединил местные признаки ХТ: 
валикообразное утолщение краев небных дужек 
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(признак Преображенского), отечность верхних 
отделов небных дужек (признак Зака) и стойкая 
гиперемия краев небных дужек (признак Гизе) 
(0,862; 0,771; 0,526). 

Особенности течения заболевания при де-
компенсации ХТ в виде СЗ 

Проинтервьюировано перед выполнением 
ТЭ 79пациентов с декомпенсацией ХТ в виде 
СЗ. Средний возраст — 29,0 ± 9,5 года, что 
достоверно выше, чем в группах пациентов с 
декомпенсацией ХТ в виде ЧА (р = 0,046) и 
ПТА (р = 0,027).Число лиц женского пола — 
61 (77,2 %), что достоверно больше по сравне-
нию с группами пациентов с декомпенсацией 

ХТ в виде ЧА и ПТА (р = 0,001). Городских 
жителей — 51 (64,6 %), сельских — 28 человек 
(35,4 %), что сопоставимо с группами пациен-
тов с декомпенсацией ХТ в виде ЧА и ПТА. 
Средний рост пациентов в группе с декомпен-
сацией ХТ в виде СЗ составил 167,5 ± 8,3 см, 
вес — 64,1 ± 12,3 кг, что достоверно ниже по 
сравнению с группой пациентов с декомпенса-
цией ХТ в виде ЧА и ПТА (р < 0,05). 

Факторный анализ данных анкет позволил 
определить вес переменных, определяющих 
особенности течения заболевания при деком-
пенсации ХТ в виде СЗ (критерий адекватно-
сти — 0,76) (таблица 3). 

Таблица 3 — Преобразованная матрица факторных нагрузок у пациентов с декомпенсацией ХТ в 
виде СЗ 

Извлеченные факторы* 
Переменные 

1 2 3 4 5 
Быстрая утомляемость ,686 ,029 -,119 ,117 ,088 
Боль в глотке при глотании ,635 ,011 ,228 ,118 ,109 
Боль в сердце ,552 -,172 -,024 -,200 ,097 
Наличие сопряженных заболеваний ,509 -,133 ,036 -,074 ,115 
Периодическая боль в суставах ,026 ,764 -,147 -,042 -,037 
Выделения из лакун (гной, пробки) -,063 ,707 ,156 ,165 -,044 
Першение, сухость в глотке ,360 ,552 ,276 -,052 ,318 
Увеличение отдельных регионарных лимфоузлов (жалоба) ,089 ,464 -,427 -,089 ,169 
Длительный субфебрилитет ,002 -,010 ,891 -,121 -,050 
Сращения и спайки НМ с дужками и треугольной складкой -,087 ,000 ,805 -,092 -,169 
Валикообразное утолщение краев небных дужек (признак Преобра-
женского) 

,117 ,049 ,480 -,049 -,109 

Отечность верхних отделов небных дужек (признак Зака) ,427 ,087 ,473 ,084 -,071 
Длительность заболевания более 10 лет ,220 -,106 ,468 ,129 ,185 
Увеличение и болезненность регионарных лимфоузлов при пальпации ,059 ,398 ,446 -,387 -,145 
Рыхлые НМ ,224 -,273 ,311 -,103 ,311 
Стойкая гиперемия краев небных дужек (признак Гизе) -,008 ,002 -,010 ,891 -,121 
Постоянная боль в глотке -,010 -,082 ,027 ,743 ,182 
Чувство кома в глотке ,176 ,278 ,066 ,663 -,196 
Общая слабость ,319 -,207 -,024 ,572 ,110 
Изменение задней стенки глотки (гиперемия, гранулезные изменения) ,026 ,087 ,008 -,044 ,847 
Сердцебиение ,274 ,233 ,087 ,002 ,733 
Жидкий гной в лакунах -,129 -,114 ,032 ,084 ,676 
Периоды повышения температуры до 38ºС ,129 ,199 -,100 ,185 ,535 
Нарушение сердечного ритма ,086 -,096 -,092 ,001 ,533 
Боль в пояснице ,073 ,119 ,360 -,328 ,462 

Примечания. СЗ — сопряженные заболевания; НМ — небные миндалины; 
* — анализ главных компонентов методом извлечения, метод вращения Varimax с критерием адекват-

ности выборки Кайзера-Мейера-Олкина — 0,76 (приемлемая адекватность) 
 
 
Высокие значения нагрузок переменных 

(данные таблицы 3), характеризующих первый 
фактор для пациентов с декомпенсацией ХТ в 
виде СЗ, представляют собой: быстрая утомляе-
мость, боль в глотке при глотании, боль в сердце, 
а также наличие определенных сопряженных с 
ХТ заболеваний в анамнезе (0,686; 0,635; 0,552; 
0,509). Следующий фактор представлен пере-
менными: периодическая боль в суставах, выде-

ления из лакун (гной, пробки), першение, су-
хость в глотке, увеличение отдельных регионар-
ных лимфоузлов (жалоба) (0,764; 0,707; 0,552; 
0,464). Третий фактор состоял из следующих пе-
ременных: длительный субфебрилитет, сраще-
ния и спайки НМ с дужками и треугольными 
складками, валикообразное утолщение краев 
небных дужек (признак Преображенского), 
отечность верхних отделов небных дужек (при-
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знак Зака), длительность заболевания более 10 
лет, увеличенные и болезненные регионарные 
лимфоузлы при пальпации, рыхлые НМ (0,891; 
0,805; 0,480; 0,473; 0,468; 0,446; 0,311). К четвер-
тому фактору относились переменные: стойкая 
гиперемия краев небных дужек (признак Гизе), 
постоянная боль в глотке, чувство кома в глотке, 
общая слабость (0,891; 0,743; 0,663; 0,572), к пя-
тому — изменения задней стенки глотки, серд-
цебиение, жидкий гной в лакунах, периоды по-

вышения температуры до 38 ºС, нарушения сер-
дечного ритма, боль в пояснице (0,847; 0,733; 
0,676; 0,535; 0,533; 0,462). 

Сравнительный анализ течения ХТ в зави-
симости от вида декомпенсации 

Факторный анализ переменных анкет дос-
товерно подтвердил различия в особенностях 
течения заболевания у пациентов с разными 
видами декомпенсации ХТ, госпитализирован-
ных для ТЭ (таблица 4). 

Таблица 4 — Особенности течения ХДТ у пациентов, госпитализированных для ТЭ, в зависимости 
от вида декомпенсации заболевания 

ЧА ПТА СЗ 
Увеличение и болезненность регио-
нарных лимфоузлов при пальпации 

Количество абсцессов больше 
двух за жизнь 

Быстрая утомляемость 

Быстрая утомляемость 
Количество абсцессов — один за 
жизнь 

Боль в глотке при глотании 

Общая слабость 
Сращения и спайки НМ с дужка-
ми и треугольной складкой 

Боль в сердце 

Боль в глотке при глотании 
Увеличение и болезненность регио-
нарных лимфоузлов при пальпации 

Наличие сопряженных забо-
леваний 

Выделения из лакун небных мин-
далин 

Увеличение отдельных регионар-
ных лимфоузлов (жалоба) 

Периодическая боль в суставах 

Постоянная боль в глотке Постоянная боль в глотке 
Выделения из лакун (гной, 
пробки) 

Стойкая гиперемия краев небных 
дужек (признак Гизе) 

Быстрая утомляемость Першение, сухость в глотке 

Увеличение отдельных регионар-
ных лимфоузлов (жалоба) 

Выделения из лакун (гной, пробки) 
Увеличение отдельных регио-
нарных лимфоузлов (жалоба) 

Отечность верхних отделов небных 
дужек (признак Зака) 

Городской житель Длительный субфебрилитет 

Длительность заболевания более 10 лет 
Валикообразное утолщение краев 
небных дужек (признак Преобра-
женского) 

Сращения и спайки НМ с 
дужками и треугольной 
складкой 

Першение, сухость в глотке 
Отечность верхних отделов неб-
ных дужек (признак Зака) 

Валикообразное утолщение 
краев небных дужек (признак 
Преображенского) 

Перенесенные ЛОР заболевания 
Стойкая гиперемия краев небных 
дужек (признак Гизе) 

Отечность верхних отделов 
небных дужек (признак Зака) 

Примечание. ХДТ — хронический декомпенсированный тонзиллит; ЧА — частые ангины; ПТА — па-
ратонзиллярный абсцесс; СЗ — сопряженные с хроническим тонзиллитом заболевания; ТЭ — 
тонзиллэктомия. 

 
 
Анализ данных таблицы 4подтвердил це-

лесообразность детального изучения особен-
ностей течения заболевания при ХДТ у паци-
ентов, госпитализированных для ТЭ. У паци-
ентов с различными видами декомпенсации 
ХТ (ЧА, ПТА, СЗ), госпитализированных для 
ТЭ, имеются достоверные отличительные осо-
бенности. Каждый из видов декомпенсации ХТ 
имеет четкие факторные признаки с высокими 
значениями переменных внутри факторов. Для 
декомпенсации ХТ в виде ЧА характерны оп-
ределенные жалобы, длительность заболевания 
более 10 лет и достоверно значимые местные 
признаки. Для декомпенсации ХТ в виде ПТА - 

наличие ПТА одного и более в анамнезе и ме-
стный признак: сращения НМ с дужками и 
треугольной складкой. При декомпенсации ХТ 
в виде СЗ особенности в большей мере пред-
ставлены жалобами (быстрая утомляемость, 
боль в глотке при глотании, боль в сердце, пе-
риодическая боль в суставах). 

Выводы 
1.  Течение заболевания у пациентов с раз-

личными видами декомпенсации ХТ (ЧА, ПТА, 
СЗ), госпитализированных для выполнения ТЭ, 
имеет достоверные отличительные особенности. 

2. Особенности течения заболевания ха-
рактеризуют: 
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— при декомпенсации ХТ в виде ЧА — 
жалобы (быстрая утомляемостью, боль в глот-
ке и выделения из лакун НМ, имеющих высо-
кие значения нагрузок переменных (0,682; 
0,640; 0,629; 0,415)), местные признаки ХТ 
(увеличение и болезненность регионарных 
лимфоузлов при пальпации (0,759), стойкая 
гиперемия краев небных дужек (признак Гизе, 
0,619), отечность верхних отделов небных ду-
жек (признак Зака, 0,377)), длительность забо-
левания более 10 лет (0,829);  

— при декомпенсации ХТ в виде ПТА — 
количество ПТА более двух в анамнезе, коли-
чество ПТА — один в анамнезе (имеющие 
достоверно высокие значения нагрузок пере-
менных — 0,966 и 0,963 соответственно) и ме-
стный признак ХТ (сращения и спайки НМ с 
дужками и треугольной складкой (0,792));  

— при декомпенсации  ХТ в виде СЗ — 
жалобы (быстрая утомляемость, боль в глотке 
при глотании, боль в сердце (0,686; 0,635; 0,552)), 
наличие определенных, сопряженных с ХТ за-
болеваний в анамнезе (0,509), объективные ме-
стные признаки ХТ значения не имеют из-за 
низких значений нагрузок переменных. 
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ФЕНОТИПЫ И СОСТОЯНИЯ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ  

С НЕКОНТРОЛИРУЕМЫМ ТЕЧЕНИЕМ 
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Цель: на основании анализа причин неконтролируемого течения бронхиальной астмы (БА) выявить со-
стояния и фенотипы, влияющие на эффективность терапии. 

Материал и методы. Комплексно обследованы 762 пациента обратившихся (направленных) в меди-
цинские учреждения для оказания им специализированной пульмонологической помощи.  

Результаты. Определена частота встречаемости различных фенотипов и состояний астмы и степень 
риска неконтролируемого течения БА.  

Заключение. Наиболее высокий риск неконтролируемого течения наблюдается у пациентов с хрониче-
ски сложной, дистальной и нестабильной БА, при отсутствии комплаенса, при нерациональной терапии, 
синдроме перекреста астма-ХОБЛ, при декомпенсированной хронической тяжелой патологии и критических 
ошибках в использовании дозирующих аэрозольных ингаляторов (ДАИ). 

Ключевые слова: бронхиальная астма, уровень контроля, фенотип. 

PHENOTYPES AND STATES OF UNCONTROLLED BRONCHIAL ASTHMA 
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Aim: analyzing the causes of the uncontrolled course of bronchial asthma (BA) to reveal the states and pheno-
types influencing the efficiency of therapy. 


