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COMPARATIVE EVALUATION OF BRONCHIAL ASTHMA CONTROL
QUESTIONNAIRES (ACT, ACQ) AND COOPERATION INDEX

I.P. Evseeva, A.A. Punin, K.E. Vorontsov

Smolensk State Medical Academy
Clinical Hospital № 1, Bryansk

Проведено изучение кооперативности больных бронхиальной астмой (БА) на различных уровнях достижения
контроля. В исследовании приняли участие 202 амбулаторных больных. Все респонденты были разделены на две
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Введение

Согласно последнему пересмотру GINA (Global
Initiative for Asthma), основной целью лечения БА стано,
вится достижение и поддержание контроля над заболе,
ванием [6]. GINA предлагает рабочую схему определения
контроля, основанную на анализе клинических проявле,
ний болезни, функциональных показателях и наличии
обострений. Однако данная схема официально еще не
утверждена. В настоящее время учеными продолжается
поиск универсального инструмента. Так, разработаны
несколько методик помимо GINA, GOAL [10], АСQ [13], АСТ
[14] и др. Представленные инструменты имеют неодина,
ковую чувствительность и информативность на разных
этапах болезни. АСТ хорошо “предсказывает” частично
контролируемую и неконтролируемую астму, но не “раз,
личает” контролируемую и частично контролируемую
астму [1]. Наряду с АСТ врачами успешно используется
АСQ,5 шкала. Применяя данный тест, доктор имеет воз,
можность оценить контроль астмы сегодня и риск обо,
стрений в будущем [10]. ACQ,5 имеет высокую предсказа,
тельную ценность для диагностики контролируемой и не,
контролируемой астмы, позволяет выявить клинически
значимые изменения контроля над астмой даже у тех
больных, у которых согласно критериям GINA астма ос,
тается неконтролируемой [1]. Однако “контроль” с пози,
ции доктора (GINA, GOAL) и пациента (АСQ,5, АСТ) име,
ет некоторые субъективные различия по результатам ис,
следований [3]. Существование различных критериев и
пороговых значений и отсутствие единой системы опре,
деления контроля над БА затрудняет определение вра,
чом статуса пациента в клинической практике.

В то время как продолжается поиск более совершен,
ных инструментов контроля, его уровень по,прежнему
остается низким. Исследование уровня контроля в Евро,
пе выявило 53,3% больных с недостаточно контролируе,
мой БА [12]. В России этот показатель в 2011 г. составил
77% [3].

Анализ причин плохого контроля показал, что одним
из основных препятствий является низкая привержен,
ность к терапии. Именно “неправильное или неадекват,
ное применение лекарственных препаратов и ингалято,
ров остается самой частой причиной неудач в достиже,
нии контроля” [6]. Итак, путь к успешному лечению – со,
блюдение рекомендаций доктора. Комплаенс при при,
менении ингаляционных глюкокортикостероидов
(ИГКС) приближается к 50% [6]. Для оценки врачом при,
верженности больного существуют разные методы: веде,
ние индивидуального дневника, самосообщение, подсчет
доз, выписанных рецептов, анкетирование. В отечествен,
ном здравоохранении с этой целью определяют индекс

кооперации (ИК) – степень желания и возможности па,
циента следовать врачебным рекомендациям в полном
объеме [9]. Взаимосвязь между кооперативностью (КП)
больного и клиническим эффектом имеет прямую силу:
чем больше КП, тем лучше результаты лечения. На КП
оказывают негативное влияние низкое образование па,
циентов и врачей общей практики, недостаточный уро,
вень сотрудничества между ними, неправильная техника
ингаляции [6], тревожно,депрессивные расстройства лич,
ности [2], кратность и длительность приема доз препара,
та [11]. В то же время остаются открытыми вопросы, ка,
сающиеся влияния динамики состояния здоровья боль,
ного на оценку кооперации; информативности субъек,
тивных методов оценки с позиции врача и пациента. Цель
работы: оценка динамики составляющих кооперации на
разных этапах достижения контроля астмы по шкалам
АСТ и ACQ,5.

Материал и методы

В исследовании участвовали 202 больных БА (113
женщин, 89 мужчин), находящихся на амбулаторном на,
блюдении у пульмонолога. Средний возраст больных со,
ставил 55±0,95 лет (от 23 до 80 лет). На момент включе,
ния в исследование пациенты получали базисную анти,
астматическую терапию согласно стандартам GINA 2009:
5,2% больных – монотерапия фликсотидом, 41% – 50 мкг
сальметерола и 250 мкг флутиказона, 29% – 50 мкг саль,
метерола и 500 мкг флутиказона, 10,9% – будесонид 160
мкг и 4,5 мкг формотерола по 1 вдоху дважды в день, 3,8%
– будесонид 160 мкг и 4,5 мкг формотерола по два вдоха
дважды в день. Легкая степень тяжести определена у 23%,
средняя – у 50,5%, тяжелая – у 26,4% больных. Пациенты
были разделены на 2 группы в зависимости от инстру,
мента оценки контроля: АСТ и ACQ,5. В качестве рефе,
рентного метода была выбрана шкала GINA 2009 [6].

Дополнительно проводилось внутригрупповое деле,
ние согласно уровню достижения контроля над заболе,
ванием. АСТ содержит 5 вопросов с 5,балльной шкалой.
Первая группа – сумма 25 баллов означает полный конт,
роль; вторая группа – сумма 20–24 балла означает, что
астма контролируется хорошо; третья группа – сумма 19
баллов и меньше свидетельствует о неконтролируемой
астме [14]. ACQ,5 тест состоит из 5 вопросов с 6,балль,
ной шкалой ответов. Общий балл ACQ,5 вычисляется как
среднее арифметическое для 5 ответов. 1,я группа: <0,5–
0,75 – хороший контроль. 2,я группа: 0,75–1,5 – частич,
ный контроль. 3,я группа: >1,5 – неконтролируемая аст,
ма [13]. Анкета использовалась в форме, предусматрива,
ющей самостоятельное заполнение без помощи врача.

группы в зависимости от инструмента оценки контроля (АСТ и ACQ,5). Нами установлено, что кооперация не
зависит от инструментов оценки контроля БА (GINA и ACQ,5), уровня его достижения и составляет 62%.
Ключевые слова: бронхиальная астма, контроль, кооперативность.

Asthma patient cooperation was studied in individuals with various levels of control over the disease. The study included
202 outpatients. All respondents were divided into two groups: asthma control in group 1 was assessed by using the
asthma control test (ACT); disease control in group 2 was assessed by using the asthma control questionnaire (ACQ,5).
Data showed that cooperation index was 62% and did not depend on the tool of bronchial asthma control assessment
(GINA and ACQ,5) and the level of the disease control.
Key words: bronchial asthma, control, cooperation.
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Характеристики участников исследования представ,
лены в таблице 1.

Исследование ФВД осуществлялось всем пациентам
на спирометре Super Spiro, Micro Medical (Великобрита,
ния). Анализировали показатели: ОФВ1, модифицирован,
ный индекс Тиффно (ОФВ1/ФЖЕЛ). В расчет принима,
ли исследование с максимальными значениями показа,
телей ОФВ1. Показатели выражали в процентах по отно,
шению к должным величинам. Всем пациентам проводи,
лась проба на обратимость бронхиальной обструкции с
400 мкг сальбутамола [4].

Для оценки КП использовались показатели опросни,
ка “Индекса кооперации при БА” (ИкБА,50) форма “А”,
разработанного в НИИ пульмонологии МЗ РФ в 1997 г.
Он позволяет количественно оценить 9 психологичес,
ких и экономических составляющих КП: исходную КП
(ИХКП); осознание опасности (ОО); потребность в без,
опасности (ПБ); информированность (ИНФ); доступность
средств реализации (ДС); текущую КП (ТКП); удовлетво,
рение от кооперации (УК); общий индекс кооперации
(ОИК) и искренность (ИС). Расчет проводился методом
суммирования рейтингов по шкале от 0 до 100% [9]. Про,
водилось сравнение показателей ИКБА,50 с позиции
оценки уровня контроля по ординарным шкалам ACQ,5
и АСТ.

Дополнительно проводилось анкетирование по гос,
питальному вопроснику тревоги и депрессии – ГОТД (A.S.
Zigmont, 1983) для верификации и оценки выраженнос,
ти уровня тревоги (Т) и депрессии (Д).

Полученные данные были обработаны с помощью
стандартных статистических методов [8]. Качественные
признаки представлены в виде абсолютных и относитель,
ных значений (%) от общего числа случаев. Описание
количественных признаков при нормальном распреде,
лении представлено в виде среднего значения ± ошибка
среднего значения. При распределении, отличном от
нормального, все численные данные представлены как
медиана (Ме) c 25–75%,м интерквартильным размахом.

Для проверки гипотезы о нормальности распределения
вариационных рядов использовался критерий Пирсона.
Статистическая достоверность изменений оценивалась с
использованием t,критерия Стьюдента, который в слу,
чае невыполнения законов нормального распределения
заменялся U,критерием Манна–Уитни с заданным уров,
нем достоверности 0,95. Для установления линейной за,
висимости переменных при распределении, отличном от
нормального, использовался коэффициент корреляции
Спирмена (Spearman rank Correlation coefficient).

Результаты и обсуждение

В группе GINA имели контролируемое течение 26,2%
больных, частичного контроля – 32,7%, неконтролируе,
мое течение отмечено у 41,1%. В группе ACQ,5 хороший
контроль определен у 35,1% больных, частичный – у
19,8%, плохой контроль – у 45%. Анкетирование по АСТ
выявило полный контроль только у 8% больных, у 34,9%
– частичный, у 56,6% – отсутствие контроля. Сравнение
полученных результатов с референтной шкалой (табл. 2)
показало, что наиболее близкие значения со шкалой GINA
имеет тест ACQ,5. При оценке восприятия контроля по
АСТ пациенты отмечали склонность к занижению уров,
ня своего контроля. Вероятно, одна из причин этой пе,
реоценки лежит в последнем вопросе анкеты [1]. Схожие
результаты получены при анкетировании больных по
шкале ACQ в многоцентровом наблюдательном исследо,
вании НИКА и ряде других [3, 7].

Как видно из таблицы 1, при контролируемой БА па,
циенты имели достоверно более высокие значения
ОФВ1 и меньшую длительность заболевания, в дальней,
шем с потерей контроля отмечалась тенденция к сниже,
нию функциональных показателей (р<0,001) и увеличе,
нию продолжительности болезни (р<0,001). Таким обра,
зом, нами установлено, что более высокие показатели
ОФВ1 и ранняя диагностика болезни способствуют улуч,
шению контроля над БА.

Показатели тревоги и депрессии в группе GINA со,
ставили при полном контроле 5 (2; 8) и
4,5 (2; 7); во 2,й – Т 7 (4; 9) и Д 5 (2; 8); в
3,й – Т 8 (4; 10) и Д 7 (3; 9). В представ,
ленной выборке у пациентов с контроли,
руемым течением БА не выявлено клини,
чески значимых различий между показа,
телями тревожности и депрессии, в отли,
чие от субклинического уровня тревоги
и депрессии при низком контроле. На воз,
можность влияния на течение астмы тре,
вожно,депрессивных расстройств ука,
зывают в своих работах М.Н. Акулова
(2008), L. Fleming (2007), A. Potoczek и со,
авт.(2006).

Анализ составляющих кооперации в
группах АСТ и ACQ,5 (табл. 3, 4) показал,
что вне зависимости от уровня достигну,
того контроля над БА изначальная готов,
ность пациента к сотрудничеству состав,
ляла 50% и оказывала прямое влияние на
ОИК (r=0,68; p<0,001). По мере достиже,
ния контроля достоверно возрастала те,

Таблица 1

Характеристика участников исследования по критериям GINA

Показатели GINA 2009
Контролируемая Частично Неконтролируемая

БА (n=53) контролируемая (n=66)  БА (n=83)

Возраст, лет 55±1,57 57±1,61 55±1,57
Пол, м/ж 33/20 27/39 29/54
Длительность болезни, лет 5,89±0,76 9,86±1,2 12±1,37
ОФВ1, % долж. 100,4±3,13 85,0±2,35 62,0±2,53
ОФВ1/ФЖЕЛ 88,2±2,41 87,9±2,37 80,1±2,40

Таблица 2

Сравнение результатов тестов АСТ и ACQ�5 со шкалой GINA 2009

Тесты Уровень контроля над БА по GINA 2009
Контролируемая БА Частично контролируемая Неконтролируемая БА

АСТ 23,0 (21; 25) 20,0 (17; 22) 13,0 (10; 16)
ACQ:5 0,2 (0,0; 0,4) 1,1 (0,6; 1,6) 2,8 (2,2; 3,2)
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кущая кооперативность и удовлетворение от общения с
доктором (р<0,001). При неконтролируемом течении
была установлена прямая связь умеренной силы между
изначальной кооперацией больного и ТК (r=0,43;
p=0,0001). Следовательно, высокая мотивация пациента
к сотрудничеству с врачом служит гарантией соблюде,
ния им рекомендованной схемы терапии и благополуч,
ного течения заболевания. Показатель доступности ме,
дицинской помощи уменьшается с потерей контроля
(р=0,03). Именно у пациентов с плохим контролем вы,
явлено прямое влияние ДС на ТК и УК (r=0,35; r=0,37;
p=0,001 соответственно). Таким образом, недоступность
для больных средств для лечения БА можно рассматри,
вать как одну из причин, препятствующих достижению
контроля. Необходимо остановиться на степени инфор,
мированности пациентов об основных методах лечения.
ИНФ повышается по мере ухудшения контроля и дости,
гает своего максимального значения в 32,1% (p=0,08), что
в десятки раз ниже ИНФ пациентов, посещавших заня,
тия в астма,школах, – 49,1% [2, 5]. Кроме того, установле,
но умеренной силы влияние ИНФ на ОИК на всех уров,
нях контроля (r=0,37; р<0,001), однако при частичном

контроле и его отсутствии ИНФ оказывала слабое воз,
действие на ИХК, ТК (r=0,27 и 0,29; p=0,006) и не влияла
на эти показатели при контролируемом течении. Из это,
го следует, что врач на амбулаторном приеме должен уде,
лять особое внимание образовательным беседам с боль,
ными, не достигшими контроля. Наибольшую опасность
для жизни БА представляла у пациентов 3,й группы, од,
нако больше испытывали потребность в эффективном
лечении пациенты с контролируемой БА (p<0,001). Оп,
ределено умеренное влияние тревоги на показатель ОО
(r=0,36; p=0,004). Сообразно с этим, полученные данные
можно объяснить наличием тревожных расстройств при
ухудшении заболевания.

ОИК (степень готовности и возможности пациента
следовать врачебным рекомендациям в полном объеме)
достоверно не отличается на разных уровнях достиже,
ния контроля и равен 62%. Установленное значение ОИК
не противоречит ранее проведенным исследованиям по
изучению КП [2, 5, 9]. При сравнительном анализе шкал
КП в зависимости от инструмента оценки GINA 2009 и
АСQ,5 (характеристики показателей КП отражены в таб,
лицах 2, 3) не было получено статистически значимых
различий.

Таким образом, отмечено влияние на ОИК таких по,
казателей, как исходной и текущей кооперативности,
информированности и удовлетворения от сотрудниче,
ства.

Выводы

1. Уровень достижения контроля по критериям GINA
составил 26,2%, по шкале АСТ – 8%, по ACQ – 35,1%.
Вероятно, переоценка контроля по АСТ обусловлена
неоднозначным пониманием больного последнего
вопроса в данном тесте.

2. Общий индекс кооперации БА в представленной вы,
борке достигает 62%.

3. Кооперативность не зависит от инструментов оцен,
ки контроля БА (АСТ и ACQ,5) и примерно имеет оди,
наковые результаты.

4. КП имеет высокую толерантность к внешним воздей,
ствиям и, вероятно, является отражением типа лич,
ности пациента.

5. Индивидуальная работа врача с больными позволяет
повысить ТК от 55 до 85%.

6. Информированность пациентов о своем заболевании
определена на уровне 30%.

7. На контроль оказывают негативное влияние тревож,
но,депрессивные расстройства, однако высокие ис,
ходные показатели ФВД и короткий стаж заболева,
ния способствуют быстрому достижению контроля.
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Таблица 3

Сравнение групп пациентов по медианам c 25–75%�м
интерквартильным размахом шкал КП в зависимости
от уровня контроля, оцененного по АСТ

Шкалы 1:я группа (n=17) 2:группа (n=71) 3:я группа (n=114)

ИХКП 55 (50;60) 55,3 (46,5; 61,7) 56,8 (51; 59,2)
ОО 38,8** (27,8; 46,1) 42,3 (32,7;53,8) 46,2 (38,5; 57,7)
ПБ 76,7** (62,6; 81,8) 71,7***(63,7; 78,8) 66,8 (47,5; 75,4)
ИНФ 28,8 (16,9; 36,7) 32,3 (22,4; 39,1) 32,0 (25; 43,8)
ДС 100 (92,7; 100) 99,0 (91,4; 100) 98,4 (91,9; 100)
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УК 95,1* (90,2;97,6) 92,7***(87,8; 95,1) 87,8**(80,5; 91,7)
ИС 50 (31,2; 57,7) 50 (41,7; 58,2) 50 (33,6; 58,1)
ОИК 62,3 (60,7;65,6) 62,1 (59; 66,8) 62,31 (58; 65,1)

Примечание: * – статистическая значимость различий между 1 и 2:й группа:
ми; ** – между 1 и 3:й группами; *** – между 2 и 3:й группами.

Таблица 4

Сравнение групп пациентов по медианам c 25–75%�м
интерквартильным размахом шкал КП в зависимости
от уровня контроля, определенного по шкале АСQ�5

Шкалы 1:я группа (n=71) 2:группа (n=40) 3:я группа (n=91)

ИХКП 56,3 (51; 60,3) 56,6 (50,3; 61,7) 55(48,7; 60,3)
ОО 37,5**(26,8; 46,3) 38,6***(30,7; 48,5) 47,4 (40,1; 57,7)
ПБ 75,2**(66,1; 82,1) 69,7 (57,6; 78,9) 69,7 (51,5; 75,8)
ИНФ 28,7 (18,0; 35,6) 28,8***(17,9; 32,4) 32,0 (25,1; 42,8)
ДС 99,1 (91,6; 100) 100 (91,8; 100) 98,3 (91,7; 100,6)
ТК 87,8* (85,2; 89,4) 85,4 (82,2; 87,6) 85,2**(79,5; 87,5)
УК 95,4** (90,1; 98,6) 95***(90,2; 95,2) 87,9 (81,7;95,5)
ИС 42,7 (33,5; 66,6) 50,1 (33,3; 58,4) 50,3 (33,3;58,3)
ОИК 62,3 (60,3; 65,4) 61,9 (58,3; 65,1) 62,2 (59,1; 66,2)

Примечание: * – статистическая значимость различий между 1 и 2:й группа:
ми; ** – между 1 и 3:й группами; *** – между 2 и 3:й группами.
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BRONCHIAL TREE CHANGES IN EVALUATION OF THE DISEASE COURSE,
THE VOLUME AND TIMING OF SURGERY IN PATIENTS WITH FIBROTIC>

CAVERNOUS PULMONARY TUBERCULOSIS

O.A. Serov, T.A. Kolpakova, V.A. Krasnov

Novosibirsk Tuberculosis Research Institute of the Ministry of Health of the Russian Federation

Проведен анализ результатов обследования 140 пациентов с фиброзно,кавернозным туберкулезом, которым вы,
полнено хирургическое вмешательство резекционного плана по поводу туберкулеза легких. В зависимости от
вариантов поражения бронхов все пациенты были разделены на две группы. При видеобронхоскопии у больных
I группы (n=81; 58%) диагностировали только диффузные изменения бронхиального дерева с картиной атрофи,
ческого, катарального, деформирующего бронхита. Во II группе (n=59; 42%) при видеобронхоскопии диагности,
ровали вместе с диффузными изменениями локальные воспалительные изменения бронхов, соответствующие
зоне туберкулезного поражения в легком с каверной, которые имели картину ограниченного бронхита. Продол,
жительность лечения до поступления в стационар пациентов I группы составила 782,6±95,88 дней, во II –
795,71±50,62 дней. Фиброзно,кавернозный туберкулез у пациентов II группы характеризовался по сравнению с


