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Реферат. Цель исследования – оценить частоту усталости у больных бронхиальной астмой с помощью воп
росника FAS (Fatigue Assesment Scale), оценить состояние пациентов с бронхиальной астмой, имеющих уста
лость. Материал и методы. Было обследовано 458 больных бронхиальной астмой, женщин – 312 (68,81%), 
мужчин – 146 (31,9%) в возрасте от 18 до 87 лет, наблюдавшихся у пульмонологов и аллергологов. Медиана 
возраста составила 60,0. Был проведен сбор анамнеза, заполнены вопросники по контролю над бронхиальной 
астмой, FAS, физикальное обследование, спирометрия, пульсоксиметрия, из медицинской документации за
имствованы лабораторные данные. Создание электронной базы данных пациентов и статистическая обработка 
были проведены с помощью программы SPSS18 в среде Windows10. Результаты и их обсуждение. Среди 
обследованных пациентов тяжелая бронхиальная астма была у 74,5%, а неконтролируемая – у 87,8%. Только 
29,7% пациентов в течение последнего года не имели госпитализаций. Снижение объема форсированного вы
доха за первую секунду ниже нормы (80% от должных) было у 63,5% обследованных. Усталость, выявленная с 
помощью вопросника FAS, встречалась в 4 раза чаще у госпитализированных пациентов, у наблюдавшихся у 
пульмонологов (в 2,5 раза), у лиц с избыточной массой тела, у лиц с неконтролируемой бронхиальной астмой, 
при тяжелом течении заболевания, у лиц с 3 и более обострениями в году и с хотя бы одной госпитализацией. 
У них почти в 3 раза чаще было снижение форсированной жизненной емкости легких ниже нормы, и в 2 раза – 
объем форсированного выдоха за первую секунду. Они чаще получали бронхолитики короткого действия, 
комбинацию ингаляционных глюкокортикоидов и длительно действующих β2адреномиметиков, почти в 6 раз 
чаще – системные глюкокортикостероиды. Выводы. Выявление усталости с помощью вопросника FAS у боль
ных бронхиальной астмой является самостоятельным критерием снижения качества жизни, сопряженным со 
многими клиническими и функциональными признаками заболевания. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, усталость, FAS (Fatigue Assesment Scale). 
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Abstract. Aim. To assess the prevalence of fatigue in bronchial asthma patients by using the FAS (Fatigue Assessment 
Scale) questionnaire, and to evaluate the status of patients with bronchial asthma who experience fatigue. Material 
and methods. We examined 458 patients with bronchial asthma: 312 (68,81%) female and 146 (31,9%) males, aged 
18 to 87 years, who were seen by pulmonologists and allergists. The median age was 60,0. The history was collected, 
bronchial asthma control questionnaires were filled out, FAS, physical examination, spirometry, and pulse oximetry 
were performed. Laboratory data were taken from medical records. Electronic patient database creation and statistical 
processing were performed using SPSS18 program in Windows10 medium. Results and discussion. Among the 
patients examined, 74,5% had severe bronchial asthma and 87,8% had uncontrolled bronchial asthma. Only 29,7% 
of patients have not been hospitalized within the last year. Decrease of forced expiratory volume 1 below the norm 
(80% of its due) was observed in 63.5% of the examined patients. Fatigue detected by FAS questionnaire was 4 times 
more frequent in hospitalized patients, in those supervised by pulmonologists (2,5 times), in persons with excessive 
body weight, in those with uncontrolled bronchial asthma, with a severe disease course, in persons with 3 or more 
exacerbations per year and with at least one hospital admission. They were almost 3 times more likely to have forced 
mid expiratory flow rate decrease below the norm, and 2 times more likely to have a lower forced expiratory volume 1. 
They were more frequently treated with shortacting bronchodilators, inhaled glucocorticosteroids/LABAs, and almost 
6 times more frequently with systemic glucocorticosteroids. Conclusion. Detection of fatigue by the FAS questionnaire 
in patients with AD is an independent criterion of decreased quality of life, associated with many clinical and functional 
characteristics of the disease.
Key words: bronchial asthma, fatigue, FAS (Fatigue Assesment Scale).
For reference: Vizel AA, Drent M, Vizel IYu, Vafina AR, Shakirova GR, Salakhova IN, Kudryavtseva EZ, Amirov NB. 
Assessment of fatigue and its impact on the wellbeing of bronchial asthma patients who were treated with specialized 
medical care. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (4): 714. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(4).714.

Введение. По оценкам Всемирной организа
ции здравоохранения бронхиальной астмой 

(БА) страдают 235 млн человек (https://www.who.int/
respiratory/asthma/scope/ru/). В Республике Татар
стан отмечается рост заболеваемости БА [1]. По 
данным семи центров Северной Европы, распро
страненность БА за последние 20 лет увеличилась 
с 4,5 до 8,3% [2]. В США социальноэкономические 
различия в состоянии здоровья легких сохраняются 
и потенциально ухудшаются за последние 6 десяти
летий [3]. БА является заболеванием, существенно 
нарушающим качество жизни пациентов, и одним 
из проявлений является чувство усталости [4]. 
Оценка усталости проводится с помощью различ

ных вопрос ников [4,5], одним из которых является 
вопрос ник FAS (Fatigue Assesment Scale), разрабо
танный Фондом лечения интерстициальных заболе
ваний легких, www.ildcare.nl [6], валидизированный 
экспертами Российского респираторного общества, 
для членов которого было получено письменное 
разрешение разработчиков. Ранее использование 
FAS при бронхиальной астме нам в литературе не 
встречалось. 

Цель работы – оценка состояния больных БА, 
находившихся под наблюдением пульмонологов и 
аллергологов, с положительным и отрицательным 
результатом проведения опроса на наличие уста
лости. 
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Материал и методы. Было обследовано 
458 боль  ных БА, женщин – 312 (68,81%), мужчин – 
146 (31,9%) в возрасте от 18 до 87 лет, наблюдав
шихся у пульмонологов и аллергологов г. Казани. 
Медиана возраста составила 60,0. У 62 пациентов 
на момент обследования диагноз БА был установ
лен впервые, в связи с этим данные пациенты не 
получали никакой терапии по БА, среди которых 
было 17 мужчин и 45 женщин, средний возраст 
составил (54,13±2,45) года (от 18 до 86 лет). У 
остальных 396 больных БА был установленным 
диагнозом, каждый получал медикаментозную те
рапию [267 женщин и 129 мужчин в возрасте от 20 
до 87 лет (58,90±0,68) года]. 277 больных на момент 
исследования находились в стационарах, 181 боль
ной – в амбулаторных условиях (поликлиника, ал
лергологический центр). 411 больных наблюдались 
у пульмонологов, 47 больных – у аллергологов.

Критерии включения больных в исследование: 
подтвержденный или установленный диагноз БА 
различной степени тяжести в период наблюдения 
у пульмонолога или аллерголога; возраст 18 лет 
и старше; согласие на участие в исследовании с 
оформлением информированного согласия.

Критерии исключения из исследования: воз раст 
младше 18 лет; беременность и период лактации; 
наличие сопутствующих заболеваний, приведших 
к развитию тяжелой органной или сис темной недо
статочности; наличие злокачественных новообра
зований; наличие второго респираторного диагноза 
(ХОБЛ). Исследование было открытым, наблюда
тельным, сравнительным, неинтервенционным, в 
условиях реальной клинической практики, было 
одобрено этическим комитетом Казанского государ
ственного медицинского университета. 

У всех больных был собран анамнез, выполне
но физикальное обследование, проведен расчет 
индекса массы тела (ИМТ), измерено насыщение 
крови кислородом, проведена спирометрия форси
рованного выдоха с записью петли потокобъем в 
соответствии с рекомендациями Российского респи
раторного общества [7] на аппарате Spirobank (MIR, 
Италия). Оценивали форсированную жизненную 
емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного вы
доха за 1 с (ОФВ1) в литрах и в процентах от должных 
величин, индекс Тиффно ОФВ1/ФЖЕЛ% до и после 
применения бронхолитика короткого действия. 
Фиксация данных и их обработка проводились с по
мощью русифицированной программы WinspiroPro, 
которая поставлялась вместе с прибором компании 
MIR (Италия) SpirobankII. Данные общего клиниче
ского анализа крови были заимствованы из меди
цинской документации пациентов. Все пациенты 
ответили на вопросы FAS (Fatigue Assesment Scale), 
разработанный Фондом лечения интерстициальных 
заболеваний легких, www.ildcare.nl [8]. Наличие и 
отсутствие признака общей усталости на основа
нии значения общего балла FAS не менее 22 стало 
основой для сравнения подгрупп. 

Статистическая обработка. Электронная 
база данных пациентов была создана с помощью 
прикладной статистической программы SPSS18 в 

среде Windows10. Работа с программой проводи
лась в соответствии с руководством А. Наследова 
[9] и одной из ключевых монографий по клинической 
эпидемиологии [10]. В соответствии с требованиями 
был проведен расчет минимально необходимого 
количества наблюдений для репрезентативности ре
зультатов исследования – для исследования повы
шенной точности и уровня фактора альфа (p<0,05) 
необходимо 400 наблюдений [11], в работу было 
включено 458 случаев БА. Для оценки нормальности 
распределения значений применяли статистику Z 
Колмогорова – Смирнова и графическое сравнение 
нормального распределения с фактическим. При 
оценке непараметрических величин рассчитывали 
критерий χ2 для таблиц 2×2 (критерий согласия 
Пирсона). Минимально значимой величиной при
нималось значение χ2 3,84 (при степени свободы 
d.f.=1; p<0,05). Подготовка графиков и рисунков бы ла 
выполнена посредством программ SPSS18 и Excel 
2018 пакета Microsoft Office 2018.

Результаты и их обсуждение. У 48 (10,5%) 
больных БА была легкой степени тяжести, у 69 
(15,1%) – средней степени тяжести, у 341 (74,5%) – 
тяжелая степень; соответственно женщины имели 
степени тяжести – 11,6, 11,6 и 76,7%, мужчины – 9,9, 
16,7 и 73,4%; сопряженности тяжести течения с по
лом пациентов не было (χ2=2,089; d.f.=2; p>0,1). У 
32 (7%) пациентов БА была контролируемая, у 24 
(5,2%) – частично контролируемая и у 402 (87,8%) – 
неконтролируемая в соответствии с критериями 
GINA2021 [12]. 

Медиана числа обострений в течение последнего 
года составила 2 обострения в год (от 0 до 20), меди
ана числа госпитализаций составила 1 (от 0 до 7). У 
81 (17,7%) пациента не было ни одного обострения 
в течение года, у 71 (15,5%) было одно в течение 
года, у 66,8% больных было 2 и более обострений 
в течение последнего года. У 136 (29,7%) больных 
госпитализаций в течение последнего года не было. 
Сопутствующие заболевания, частота их проявле
ний у пациентов представлены в табл. 1. 

Т а б л и ц а  1
Сопутствующие заболевания у больных БА, 

включенных в исследование (n=458)

T a b l e  1
Comorbidities in BA patients enrolled in the study (n=458)

Параметры Количество 
больных, n %

Нет сопутствующих заболеваний 110 24
Гипертоническая болезнь 263 57,4
Ринит 154 33,6
Сердечная недостаточность 132 28,8
ИБС 100 21,8
ГЭРБ 87 19
Сахарный диабет

I типа
II типа

5
43

1,1
9,4

Хроническая почечная болезнь 34 7,4
Аденома предстательной железы 15 3,3
Другие заболевания 106 23,1
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Частота жалоб, которые предъявляли больные 
БА, с их детализацией, представлена в табл. 2. 

Т а б л и ц а  2
Жалобы, которые предъявляли больные  

бронхиальной астмой (n=458).

T a b l e  2
Frequency of complaints reported by patients with BA 

(n=458)

Параметры Количество 
больных, n %

Кашель 350 76,4
Наличие мокроты 252 55,0
Гнойная мокрота 135 29,5
Характер сна:

хороший 
плохой 

207
251

45,2
54,8

Ночные пробуждения:
ни одного за ночь
1 и более 
не спит в течение ночи

5
444
9

1,1
96,9
2,0

Использование бронхолитиков 
короткого действия при ночных 
пробуждениях

216 47,2

Уход ко сну:
хорошее
иногда плохое
плохое 

165
219
74

36,0
47,8
16,2

Преждевременное пробуждение 309 67,5
Основная жалоба:

отсутствует
кашель
одышка
нарушение сна
боль в грудной клетке
все перечисленное 

28
36
359
3
9
23

6,1
7,9
78,4
0,7
2,0
5,0

Нарушение дневной активности:
не нарушена
медленнее передвигается
снижена работоспособность
отказ от активности
все перечисленное 

99
107
67
89
96

21,6
23,4
14,6
19,4
21,0

Влияние утренних симптомов  
на дневное состояние:

немного
умеренно
сильно
нет 

134
111
106
107

29,3
24,2
23,1
23,4

Среди результатов функциональных исследо
ваний ФЖЕЛ и ОФВ1 имели нормальное распре
деление вариационного ряда (ZKS=1,31; p=0,07 и 
ZKS=0,803; p=0,538 соответственно) и составляли 
(82,93±25,18)% и (68,78±25,5)%. Снижение ОФВ1 
ниже нормы (80%д) было у 63,5% обследован
ных (рис. 1). Медиана ОФВ1/ФЖЕЛ была 67,88%,  
СОС2575 – 41,0%, для сатурации – 97% (при вари
ации от 80 до 99%). Проба с бронхолитиком была 
положительной у 51,5% пациентов. 

Артериальное давление и частота сердечных 
сокращений (ЧСС) больных БА также не имели 
нормального распределения значений. Систоличе
ское давление имело медиану в 133 мм рт.ст. (от 90 
до 210 мм рт.ст.), диастолическое – 80 (60–120) мм 
рт.ст., а частота сердечных сокращений – 79 (56–130) 
в 1 мин. 

Медиана лейкоцитов периферической крови 
составляла 7,4 Гига/л (от 2,1 до 35,9); СОЭ – 12 
(2–61) мм/ч; гемоглобин – 130 (76–186) г/л; тром
боциты – 266,5 (123–559) Гига/л (270,43±72,25); 
ZKS=0,906; p=0,358. Медиана эозинофилов была 2 
(от 1 до 19%), или 190 (от 35 до 1620) клеток в 1 мкл. 
Доля больных с 300 и более эозинофилов в 1 мкл 
составила 32,9%, а более 150 в 1 мкл – 58,7%. 

Анализ лечения, которое пациенты получали на 
амбулаторном этапе, показал, что 62 их них лече
ние не было назначено как впервые выявленным. 
Остальные же получали различные комбинации 
терапии, представленные в табл. 3. Бронхолитики 
короткого действия (БКД) получали 69,7% боль
ных; комбинации ингаляционных стероидов (ИГКС) 
с длительно действующим β2адреномиметиком 
(ДДБА) – 68,8%; длительно действующие антихоли
нергические препараты (ДДАХ) – 5,9%; системные 
глюкокортикостероиды (СГКС) – 4,3%; муколитиче
ские препараты – 9,8%, антибиотики – 1,1%.

При госпитализации 33,2% пациентов имели 
новые назначения, направленные на улучшение 
контроля над БА. В итоге, на амбулаторном этапе и 
в стационаре только 12,7% не получали ингаляци
онной терапии, а остальные применяли различные 
препараты, средства доставки которых представ
лены в табл. 4. Частота обучения и последующего 
контроля за техникой ингаляций представлены на 
рис. 2. Приверженность больных к назначениям 
составила 52,6%. При активном опросе пациентов 
57% больных отметили, что наиболее эффектив
ными считают комбинации ИГКС/ДДБА, и только 
10,5% – бронхолитики короткого действия. Пред
почтения средств доставки разделились почти 
поровну: ДПИ предпочли 36,7%, ДАИ – 34,1%, 
небулайзеры – 7,6%, остальные не определились 
с предпочтениями. 

Была проведена оценка частоты признака «уста
лость» согласно Международному валидизирован
ному вопроснику FAS. Применялась основная шкала 
оценки вопросника с градацией «есть усталость» 

Рис. 1. Распределение значений ОФВ1, % от должных 
(ZKS = 0,538; p=0,509)

Fig. 1. Distribution of the FEV1% of the proper values 
(ZKS=0,538; p=0,509)
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или «нет». Наличие усталости было установлено 
у 381 (83,2%) пациента. Результаты анализа со
пряженности усталости с различными факторами 
представлены в табл. 5. 

Мужчины и женщины с равной частотой имели 
этот признак, однако возраст имел сильное влияние 
на усталость, с наибольшей частотой в пожилом и 
старческом возрасте. 

Усталость встречалась в 4 раза чаще у госпи
тализированных пациентов, у наблюдавшихся у 
пульмонологов (в 2,5 раза), у лиц с избыточной 
массой тела, у лиц с неконтролируемой БА, при 
тяжелом течении заболевания, у лиц с тремя и 
более обострениями в году и с хотя бы одной 
госпитализацией. При подтвержденной вопрос

Т а б л и ц а  3
Комбинации типов лечения больных БА (n=458)

T a b l e  3
Combinations of treatment types in BA patients (n=458)

Тип лечения Частота %
Нет 62 13,5
Только БКД 51 11,1
БКД+муколитик 4 0,9
БКД+ИГКС 16 3,5
БКД+ИГКС+ДДБА 161 35,2
БКД+ИГКС+ДДБА+муколитик 29 6,3
БКД+ИГКС+ДДБА+СГКС 18 3,9
БКД+ИГКС+ДДБА+СГКС+муколитик 5 1,1
БКД+ИГКС+ДДБА+ДДАХ+муколитик 4 0,9
БКД+ДДАХ+муколитик 1 0,2
ИГКС+ДДБА 82 17,9
ИГКС+ДДБА+ДДАХ 2 0,4
ИГКС+ДДБА+муколитик 1 0,2
ИГКС+ДДБА+СГКС 9 2,0
Только ИГКС 7 1,5
БКД+ИГКС+ДДБА+ДДАХ+СГКС 1 0,2
БКД+ИГКС+ДДБА+ДДАХ 4 0,9
БКД+СГКС 1 0,2
Итого 458 100,0

Рис. 2. Частота обучения и последующего контроля за техникой ингаляций
Fig. 2. Frequency of training and followup of inhalation technique
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Т а б л и ц а  4 
Частота применения различных средств доставки 

аэрозолей и их сочетаний больными БА (n=458)

T a b l e  4 
Frequency of use of different aerosol delivery devices  

and their combinations by BA patients (n=458)

Устройства Частота %
Нет 58 12,7

ДАИ* 115 25,1

ДПИ** 109 23,8

ДАИ+ДПИ 157 34,3

Небулайзер 3 ,7

Небулайзер+ДАИ 12 2,6

Небулайзер+ДПИ 1 ,2

Небулайзер+ДАИ+ДПИ 3 ,7

Итого 458 100,0

Примечание. *ДАИ – дозирующий аэрозольный ингалятор, 
**ДПИ – дозирующий порошковый ингалятор.

ником усталости почти в 3 раза чаще было сни
жение ФЖЕЛ ниже нормы, и в 2 раза – ОФВ1. У 
них значимо чаще была жалоба на кашель и в 
2 раза чаще они пользовались бронхолитиками в 
ночное время.

Пациенты с признаками усталости значимо чаще 
получали БКД, ИГКС/ДДБА, и почти 6 раз чаще – 
системные глюкокортикостероиды. При этом при
верженность к врачебным назначениям различий не 
имела. Эти подгруппы больных БА не различались 
по частоте эозинофилии, по оценке эффективности 
применявшихся препаратов, по частоте обучения 
врачами технике ингаляций и последующему конт
ролю, по предпочтениям кратности ингаляций, за 
исключением того факта, что пациенты без устало
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сти чаще предпочитали применять препараты по 
потребности. 

Результаты и их обсуждение. Проведенное 
исследование в условиях реальной клинической 
практики позволило сделать определенный вы
вод, позволяющий охарактеризовать пациентов в 
целом и сопоставить их по наличию и отсутствию 
усталости как одного из факторов снижения ка чест

ва жизни (КЖ) при БА. Ранее было показано, что 
КЖ у пациентов с БА – важный и динамичный по
казатель, отражающий эффективность  длительно 
прово ди мой ба зисной терапии [13]. В то же время 
голландские авторы отмечали, что современные ру
ководства редко упоминают симптомы, связанные 
с утомляемостью, несмотря на то что пациенты с 
астмой часто жалуются на усталость, недостаток 

Т а б л и ц а  5
Параметры больных БА с не выявленным (n1=77) и выявленным (n2=381) признаком общей усталости  

по вопроснику FAS 

T a b l e  5
 Parameters of BA patients with undetected (n1=77) and detected (n2=381) signs of general fatigue according  

to the FAS questionnaire 

Параметр Нет усталости Есть усталость Статистика
Поликлиника, n (%)
Стационар, n (%)

69 (89,6)
8 (10,4)

208 (54,6)
173 (45,4)

χ2=32,861; d.f.=1; 
p=0,0001

Пульмонология, n (%)
Аллергология, n (%)

60 (14,6)
351 (85,4)

17 (36,2)
30 (63,8)

χ2=14,033; d.f.=1; 
p=0,0001

Мужчины, n (%)
Женщины, n (%)

28 (36,4)
49 (63,6)

118 (31,0)
263 (69,0)

χ2=0,858; d.f.=1; 
p=0,354

Возраст, годы:
18–44 (молодой), n (%)
45–59 (средний), n (%)
60–74 ( пожилой), n (%)
75–90 (старческий), n (%)

34 (44,1)
33 (42,9)
9 (11,7)
1 (1,3)

31 (8,1)
122 (32,0)
169 (44,4)
59 (15,5)

χ2=88,209; d.f.=3; 
p=0,0001

ИМТ, кг/м2:
недостаток, n (%)
нормальный, n (%)
избыточный, n (%)

2 (2,6)
30 (39,0)
45 (58,4)

13 (3,4)
85 (22,3)
283 (74,3)

χ2=9,446; d.f.=2; 
p=0,009

Контролируемая, n (%)
Частично контролируемая, n (%)
Неконтролируемая, n (%)

17 (22,1)
7 (9,1)
53 (68,8)

15 (3,9)
17 (4,5
349 (91,6)

χ2=36,573; d.f.=2; 
p=0,0001

Легкая, n (%)
Средней тяжести, n (%)
Тяжелая, n (%)

16 (20,8)
19 (24,7)
42 (54,5)

32 (8,4)
50 (13,1)
299 (78,5)

χ2=19,969; d.f.=2; 
p=0,0001

Обострений за 1 год:
не было, n (%)
1–2, n (%)
3–5, n (%)
более 5, n (%)

18 (23,4)
40 (51,9)
15 (19,5)
4 (5,2)

63 (16,5)
131 (34,4)
125 (32,8)
62 (16,3)

χ2=16,166; d.f.=3; 
p=0,001

Госпитализации за 1 год:
не было, n (%)
были, n (%)

48 (62,3)
29 (37,7)

88 (23,1)
293 (76,9)

χ2=47,245; d.f.=1; 
p=0,0001

ФЖЕЛ≥80%д, n (%)
ФЖЕЛ<80%д, n (%)

63 (81,8)
14 (18,2)

208 (54,6)
173 (45,4)

χ2=19,652; d.f.=1; 
p=0,0001

ОФВ1≥80%д, n (%)
ОФВ1<80%д, n (%)

45 (58,4)
32 (41,6)

122 (32,0)
259 (68.0)

χ2=19,300; d.f.=1; 
p=0,0001

Кашля нет, n (%)
Кашель есть, n (%)

27 (35,1)
50 (64,9)

81 (21,3)
300 (78,7)

χ2=6,774; d.f.=1; 
p=0,009

Ингаляции ночью:
не требовалось, n (%)
требовалось, n (%)

58 (75,3)
19 (24,7)

184 (48,3)
197 (51,7)

χ2=18,781; d.f.=1; 
p=0,0001

Не обучен, n (%)
Обучен, n (%)

23 (29,9)
54 (70,1)

92 (24,1)
289 (75,9)

χ2=1,116; d.f.=1; 
p=0,291

По потребности:
нет, n (%)
да, n (%)

44 (69,8)
19 (30,2)

283 (81,6)
64 (18,4)

χ2=4,532; d.f.=1; 
p=0,033

БКД не получали, n (%)
БКД получали, n (%)

33 (42,9)
44 (57,1)

106 (27,8)
275 (72,2)

χ2=6,850; d.f.=1; 
p=0,009

ИГКС/ДДБА нет, n (%)
ИГКС/ДДБА да, n (%)

39 (50,6)
38 (49,4)

104 (27,3)
277 (72,7)

χ2=16,267; d.f.=1; 
p=0,001

СГКС не получали, n (%)
СГКС получали, n (%) 

72 (93,5)
5 (6,5)

292 (76,6)
89 (23,4)

χ2=11,171; d.f.=1; 
p=0,001

Не привержены, n (%)
Привержены назначениям, n (%)

32 (41,6)
45 (58,4)

185 (48,6)
196 (51,4)

χ2=1,258; d.f.=1; 
p=0,262
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энергии и дневную сонливость. В ретроспектив
ном поперечном исследовании 733 амбулаторных 
пациентов на основании вопросника CISFatigue 
сильная утомляемость (CISFatigue ≥ 36 баллов) 
выявлялась у 62,6% пациентов. Авторы рассмат
ривали этот признак как важную независимую 
детерминанту качества жизни при БА [4]. Тот же 
вопросник использовали и турецкие коллеги, ко
торые на основании обследования 168 пациентов 
выявили, что почти 64,8% имели контролируемую 
астму, 35,2% – неконтролируе мую астму. Утомляе
мость была у 62,6% пациентов и ассоциировалась 
с качеством жизни, связанном с астмой, контролем 
над астмой, одышкой, депрессией и тревогой. Ав
торы отметили важность изучения этого признака 
[14]. Отечественные исследователи отмечали, 
что КЖ, связанное со здоровьем, измеренное по 
другим вопросникам, было связано еще и с при
верженностью к лечению [13]. Вопросник по оценке 
усталости FAS [7], применявшийся в иссле дованиях 
саркоидоза [15], был впервые применен нами при 
этой нозологии. Усталость была подтверждена в 
83,2% случаев. Тот факт, что усталость значимо 
чаще была в пожилом и старческом возрасте, со
гласуется с зарубежными исследованиями, авторы 
которых отмечали неблагоприятное течение БА у 
лиц пожилого возраста. Симптомы астмы у них от
личались от симптомов у более молодых людей и 
часто включали усталость [16]. Применение разных 
инструментов оценки усталости не всегда было 
успешным. Так, канадские исследователи показали, 
что версия Визуальной аналоговой шкалы уста
лости Пайпера не походит для оценки состояния 
больных ХОБЛ и БА [17]. В нашей работе вопрос ник 
FAS был информативен, поскольку выявил разли
чия у больных БА с усталостью и без нее по многим 
показателям. Имевшие усталость пациенты чаще 
получали все виды медикаментозной терапии. При 
этом эозинофилия и ее выраженность, а также 
приверженность врачебным назначениям никак 
не влияли на частоту возникновения усталости. 
Параметр «усталость», согласно применению во
просника FAS, оказался самостоятельным и зна
чимым признаком при БА. 

Выводы. Проведенное исследование показало, 
что выявление усталости с помощью вопросника 
FAS у больных БА является самостоятельным кри
терием снижения качества жизни, сопряженным со 
многими клиническими и функциональными при
знаками заболевания. 

Прозрачность исследования.  Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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