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АННОТАЦИЯ

Введение. Бронхиальная астма (БА) представляет собой серьезную медико-социальную проблему в связи 
с ростом ее распространенности, значительной нагрузкой на здравоохранение и сохраняющимся высоким уровнем 
инвалидности и смертности .

Цель. Изучить сочетанное влияние мультиморбидности и повышенного индекса массы тела (ИМТ) на контроль 
БА и качество жизни (КЖ) пациентов для определения возможностей оптимизации персонифицированной 
программы ведения пациентов .

Материалы и методы. 237 больных БА распределили на 3 группы: 1 — с нормальной массой тела (n = 59; 
24,9%); 2 — с избыточной массой тела (n = 69; 29,1%); 3 — с ожирением (n = 109; 46,0%) . Уровень мультиморбидности 
анализировали по индексу коморбидности Чарлсона (CCI) и кумулятивной рейтинговой шкале патологии (CIRS); 
контроль БА — по АСТ™ и ACQ-5; КЖ — по AQLQ . Среднее количество сопутствующих групп заболеваний (по CIRS) 
составило 7,44 ± 0,95, при этом 1–2 группы сопутствующих заболеваний имели 13,5% пациентов, 3–4 группы — 33,8%,  
≥ 5 групп — 46,8% . В группе с ожирением 82,6% пациентов имели ≥ 5 групп заболеваний . Средний балл индекса 
CIRS составил 7,44 ± 0,95 балла, максимальный балл — 19, минимальный — 2 . В первой группе среднее значение 
индекса CIRS составило 4,68 ± 0,31 балла, во второй — 5,62 ± 0,43 балла, в третьей — 10,1 ± 1,9 балла (p1, 2 = 0,001, 
p1, 3 < 0,0001, p2, 3 < 0,0001) .

Результаты. Полностью контролируемая БА по АСТ™ была у 10 человек (4%), по ACQ-5 — у 33 (14%) . В группе 
с ожирением контролируемой БА не выявлено (χ2 = 34,128; р = 0,0002), (F = 41,362; р < 0,001) . При увеличении 
количества сопутствующих заболеваний достоверно снижался контроль БА, так, во 2 и 3 группах при наличии  
≥ 5 групп сопутствующих заболеваний астма имела неконтролируемое течение с самыми низкими показателями 
у пациентов с ожирением (р < 0,05) . Анализ КЖ по AQLQ показал негативное влияние болезни на выраженность 
симптомов, двигательную активность, общее КЖ пациентов с ожирением . Полученные данные подтверждены 
корреляционным анализом .

Заключение. Мультиморбидность негативно влияет на контроль БА: увеличение показателей по CCI и CIRS 
ухудшает контроль БА . Увеличение ИМТ — значимый дополнительный фактор риска ухудшения контроля БА . 
Мультиморбидность в сочетании с ожирением значимо ухудшает КЖ пациентов с БА по AQLQ . На КЖ пациентов с БА 
по AQLQ влияет отсутствие контроля БА по АСТ™ и ACQ-5 . Оценка мультиморбидности и ИМТ должна включаться 
в персонифицированную программу ведения пациентов с БА для учета многомерной оценки поддающихся лечению 
признаков заболеваний .
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Bronchial asthma (BA) is a serious medical and social problem due to its increasing prevalence, 
significant burden on healthcare and the persisting high level of disability and mortality .

AIM: To study a combined effect of multimorbidity and increased body mass index (BMI) on BA control and quality  
of life (QL) of patients to determine the possibilities of optimization of personalized program of patient management .

MATERIALS AND METHODS: Two hundred thirty seven patients with BA were divided to 3 groups: 1 — with normal 
body weight (n = 59; 24 .9%); 2 — with overweight (n = 69; 29 .1%); 3 — with obesity (n = 109; 46 .0%) . The level of 
multimorbidity was analyzed by Charlson comorbidity Index (CCI) and the cumulative illness rating scale (CIRS); BA control —  
by ASTTM and ACQ-5; QL — by AQLQ . The average number of groups of comorbid diseases (according to CIRS) was  
7 .44 ± 0 .95, while 13 .5% of patients had 1–2 groups of comorbid diseases, 33 .8% — 3–4 groups, 46 .8% ≥ 5 groups . In the 
group of obesity, 82 .6% of patients had ≥ 5 groups of diseases . The average score of CIRS index was 7 .44 ± 0 .95 points, the 
maximum score was 19, the minimum was 2 . In the first group, the average value of CIRS index was 4 .68 ± 0 .31 points, in 
the second — 5 .62 ± 0 .43 points, in the third — 10 .1 ± 1 .9 points (p1, 2 = 0 .001, p1, 3 < 0 .0001, p2, 3 < 0 .0001) .

RESULTS: Ten patients (4%) had fully controlled BA by АСТ™ and 33 (14%) — by ACQ-5 . In the group with obesity, 
controlled BA was not detected (χ2 = 34 .128; p = 0 .0002), (F = 41 .362; p < 0 .001) . With increase in the number of comorbid 
diseases, the control of BA reliably decreased; thus, in groups 2 and 3 with the existence of ≥ 5 groups of comorbid 
diseases, asthma had uncontrolled course with the lowest parameters in patients with obesity (р < 0 .05) . Analysis of BA 
by AQLQ showed negative influence of the disease on the severity of symptoms, motor activity, general QL of patients with 
obesity . The data obtained are confirmed by the correlation analysis .

CONCLUSION: Multimorbidity negatively influences control of BA: increase in CCI and CIRS parameters considerably 
impairs control of BA . Increase in BMI is a significant additional risk factor of impairment of BA control . Multimorbidity 
in combination with obesity significantly impairs QL of patients with BA according to AQLQ . The absence of control of 
BA according to АСТ™ and ACQ-5 influences the quality of life of patients with BA . The evaluation of multimorbidity and 
BMI must be included in the personalized program for management of patients with BA to take into account multivariate 
assessment of treatable signs of the disease .
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ВВЕДЕНИЕ
Бронхиальная астма (БА) представляет собой се-

рьезную медико-социальную проблему в связи с ро-
стом ее распространенности, значительной нагрузкой 
на здравоохранение и сохраняющимся высоким уров-
нем инвалидности и смертности . По оценкам экспер-
тов, в 2019 г . зарегистрировано 262 миллиона больных 
БА в мире, и она стала причиной 461 000 смертей [1] . 
В странах с высоким уровнем дохода распространенность 
БА варьирует от 6% до 10%, увеличиваясь с возрастом . 
В России распространенность БА превосходит частоту 
встречаемости инсульта, ишемической болезни сердца, 
рака молочной железы, при этом все эксперты отмечают 
недостаточную выявляемость БА, что препятствует сво-
евременному назначению адекватной терапии, позволя-
ющей предотвратить прогрессирование болезни [2, 3] .

Несмотря на разработанные алгоритмы ступенча-
той терапии БА, в т . ч . современную иммунобиологиче-
скую терапию 4–5 ступеней, до сих пор по всему миру 
наблюдается низкий уровень контроля БА . Так, в Евро-
пе у 57% пациентов отсутствует контроль над болезнью; 
в России, по мнению врачей в исследовании НИКА-II 
(2019), не имеют контроля 31,3% больных БА, а по мне-
нию пациентов — 56% [4] . При оценке контроля не-
обходимо учитывать не только клинические проявле-
ния БА, но и возможные будущие риски (обострения, 
факторы риска развития фиксированной обструкции, 
побочные эффекты препаратов) [5] . 

Наличие сопутствующей патологии не только 
ухудшает контроль БА, но и способствует более ча-
стым обращениям за медицинской помощью и снижа-
ет качество жизни (КЖ) [6] . Особого внимания врачей 
и ученых требует тенденция к увеличению количества 
больных БА среди лиц среднего и пожилого возраста, 
поскольку у этой категории пациентов часто встреча-
ются сопутствующие заболевания, и, таким образом, 
возникает проблема коморбидности .

У пациентов с трудно- или неконтролируемой БА 
отмечается высокий уровень распространенности ко-
морбидных заболеваний и сопутствующего ожирения 
[7] . При сочетании БА с коморбидными заболеваниями 

и ожирением ухудшается достижение контроля над за-
болеванием, снижается ответ на стандартную терапию [8, 
9] . Эпидемиологические данные показывают, что ожи-
рение не только сочетается, но и предшествует разви-
тию БА . В последние несколько десятилетий по всему 
миру растет заболеваемость ожирением . По данным 
Всемирной организации здравоохранения, ожирение 
приблизилось к пандемии, в Российской Федерации 
около 40% населения имеют избыточную массу тела . 
По прогнозам, почти 60% сегодняшних детей к 35 годам 
будут страдать ожирением [10] .

Сочетанно протекающие заболевания не только 
способствуют утяжелению течения патологии и увели-
чению осложнений, но и затрудняют лечение пациента . 
У лиц с ожирением повышен риск развития гиперто-
нической болезни, сахарного диабета, остеоартроза, 
онкологических заболеваний, а также БА [11] . По дан-
ным C . Ritchie, et al ., большинство средств системы 
здравоохранения тратится на лечение пациентов с ≥ 5 
заболеваниями [12] .

В настоящее время существует большое коли-
чество разных методов подсчета индекса коморбид-
ности, каждый из них оценивает влияние сочетания 
заболеваний на анализируемые показатели: течение 
онкологических заболеваний, продолжительность жиз-
ни, летальность и т . д . До сих пор нет единого обще-
принятого инструмента для оценки полиморбидности . 
Клинические рекомендации «Коморбидная патология 
в клинической практике» [13] предлагают использовать 
наиболее распространенный и цитируемый индекс ко-
морбидности Чарлсона (англ .: Charlson Comorbidity 
Index, CCI) [14] . Оценить количество и степень тяжести 
хронических заболеваний в структуре мультиморбид-
ного пациента позволяет кумулятивная рейтинговая 
шкала патологии (англ .: Cumulative Illness Rating Scale, 
CIRS), разработанная в 1968 г . B . S . Linn, et al . и в даль-
нейшем модифицированная M . D . Miller, et al . [15] .

Многие исследователи озадачены поиском оп-
тимальной тактики ведения и рационального выбора 
патогенетического лечения ожирения с мультиморбид-
ными заболеваниями [16] . По-прежнему одной из таких 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
БА — бронхиальная астма
ИМТ — индекс массы тел
КЖ — качество жизни
ОА — ограничение активности (в вопроснике AQLQ) 
ОКЖ — общее КЖ (в вопроснике AQLQ)
ОС — окружающая среда (в вопроснике AQLQ) 
С — симптоматика (в вопроснике AQLQ)
ЭС — эмоциональная сфера (в вопроснике AQLQ)
ACQ-5 — Asthma Control Questionnaire-5 (опросник контроля симптомов 
бронхиальной астмы)

ACT™ — Asthma Control Test™ (тест по контролю над бронхиальной 
астмой)
AQLQ — Asthma Quality оf Life Questionnaire (вопросник качества жиз-
ни больных бронхиальной астмой)
CCI — Charlson Comorbidity Index (индекс коморбидности Чарлсона) 
CIRS — Cumulative Illness Rating Scale (кумулятивная рейтинговая 
шкала патологии)
GINA — Global Initiative for Asthma (Глобальная инициатива по брон-
хиальной астме)
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проблем является сочетание ожирения и БА, т . к . у боль-
ных БА с ожирением ухудшается контроль заболевания, 
увеличивается тяжесть симптомов, наблюдаются плохой 
ответ на лекарственную терапию, более частые и тяже-
лые обострения, снижается КЖ . Негативно отражается 
на КЖ больных с БА и ожирением повышенная воспри-
имчивость к загрязнителям воздуха [17] .

В связи с этим оценка мультиморбидности в соче-
тании с ожирением является актуальным треком мно-
гомерной индивидуальной оценки пациентов с БА 
для обеспечения максимально возможных уровней 
контроля БА .

Цель — исследовать влияние мультиморбидно-
сти в зависимости от индекса массы тела на контроль 
бронхиальной астмы и качество жизни пациентов 
для определения возможностей оптимизации персо-
нифицированной программы ведения пациентов .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено с 2018 по 2022 гг .  

Протокол исследования одобрен Этическим комите-
том Воронежского государственного медицинского 
университета имени Н . Н . Бурденко (Протокол № 1 
от 28 .03 .2019) . Все участники исследования подписали 
добровольное информированное согласие . 

Для достижения поставленной цели работа выпол-
нена в несколько этапов . 

На предварительном этапе были проанализирова-
ны данные 730 пациентов ≥ 18 лет из 7 амбулаторных 
центров Воронежской и Липецкой областей, пациенты 
находились под диспансерным наблюдением в клини-
ческих центрах с установленным диагнозом БА . Диа-
гноз БА установлен в соответствии с критериями Global 
Initiative for Asthma (GINA) 2022 [18] .

Из этой группы были исключены пациенты  
(n = 493) с:

- острыми респираторными инфекциями, обостре-
нием БА на момент осмотра или в течение предшеству-
ющих 3 месяцев; 

- наличием активных злокачественных новообра-
зований любой локализации; 

- наличием других хронических респираторных 
и декомпенсированных соматических заболеваний, 
психических расстройств и тяжелых поражений цен-
тральной нервной системы;

- индексом массы тела (ИМТ) < 18,5 кг/м2; 
а также:
- старше 79 лет; 
- беременные и кормящие .
В итоге, в анализ были включены данные 237 паци-

ентов с БА (51 мужчина, 186 женщин, средний возраст 
составил 52,6 ± 1,3 года) . Этим пациентам проводили:

- антропометрию: рост, вес, расчет ИМТ по форму-
ле: масса/рост2 . Избыточная масса тела определялась 

при ИМТ 25–29,9 кг/м2, нормальная масса тела —  
18,5–24,9 кг/м2, ожирение — ≥ 30 кг/м2 [19];

- оценку мультиморбидной патологии с использо-
ванием индекса коморбидности CCI [14] и кумулятив-
ной рейтинговой шкалы патологии CIRS [20];

- оценку контроля БА с использованием теста 
по контролю над астмой (англ .: Asthma Control Test™, 
АСТ™) [21], который рекомендован к использованию 
GINA, а также Российским респираторным обществом;

- оценку контроля БА с использованием опросника 
Asthma Control Questionnaire-5 (ACQ-5), который рекомен-
дован к использованию GINA [22]; контролируемой счи-
тали БА при ACQ-5 < 0,75, частично контролируемой —  
0,75–1,5, неконтролируемая — > 1,5;

- оценку специфического КЖ с использованием 
вопросника КЖ больных БА, являющегося автори-
зованной русскоязычной версией опросника Asthma 
Quality оf Life Questionnaire (AQLQ) [23], по пяти доме-
нам: ограничение активности, симптоматика, эмоцио-
нальная сфера, окружающая среда, общее КЖ .

В соответствии с критериями ВОЗ [6] по ИМТ па-
циенты были разделены на 3 группы: 1 группа — 59 
(24,9%) больных БА с нормальной массой тела (среднее 
значение ИМТ составило 23,1 ± 0,4 кг/м2); 2 группа —  
69 (29,1%) больных БА с избыточной массой тела (сред-
нее значение ИМТ — 27,6 ± 0,3 кг/м2); 3 группа — 109 
(46,0%) больных БА с ожирением (среднее значение 
ИМТ — 35,8 ± 1,0 кг/м2) . Все группы были сопоставимы 
по полу и возрасту (табл . 1) .

По количеству имеющихся заболеваний пациенты 
были разделены на подгруппы: имеющие 1–2, 3–4 и  
≥ 5 групп сопутствующих заболеваний, выделенных 
на основании рейтинговой шкалы патологии CIRS, 
в которой сопутствующие заболевания разделяются 
по системам: болезни сердца; сосудов (кровеносных 
и лимфатических), крови (костного мозга, селезенки 
и периферической крови), болезни органов дыхания 
(легкие, бронхи, трахея ниже уровня гортани); болез-
ни органов чувств (глаз, носа, ушей, глотки и гортани); 
болезни верхнего отдела пищеварительной системы 
(пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки, 
поджелудочной железы и желчного пузыря); болезни 
нижнего отдела пищеварительной системы (тонкого 
и толстого кишечника); болезни печени; почек; мо-
чеполовой системы (мочеточников, мочевого пузыря, 
мочеиспускательного канала, предстательной железы 
и половых органов); опорно-двигательной системы 
(мышц, суставов, костей) и кожных покровов; болезни 
центральной и периферической нервной системы (го-
ловного мозга, спинного мозга и нервов); эндокринной 
системы и нарушения метаболизма (включая сахарный 
диабет); психические заболевания (табл . 2) . 

Средний балл индекса CIRS составил 7,44 ± 0,95 
балла, максимальный балл — 19, минимальный — 2 .  
В первой группе среднее значение индекса CIRS 
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составило 4,68 ± 0,31 балла, во второй — 5,62 ± 0,43 балла,  
в третьей — 10,1 ± 1,9 балла (p1, 2 = 0,001, p1, 3 < 0,0001, 
p2, 3 < 0,0001) .

Среднее значение CCI составило 3,92 ± 0,26 бал-
ла; в т . ч . 5,0 ± 0,39 балла — в группе пациентов 

с ожирением, 2,75 ± 0,29 балла — у пациентов с нор-
мальной и 3,22 ± 0,39 балла — у пациентов с избы-
точной массой тела . По сочетанному вкладу мульти-
морбидности (по CCI) и ИМТ пациенты распределились 
следующим образом (табл . 3) .

Таблица 1. Распределение пациентов с бронхиальной астмой, включенных в исследование, по полу, возрасту и индексу массы тела

Параметры
1 группа 2 группа 3 группа 

p
1 2 3

n 59 69 109 –

Мужчины, n (%) 15 (25,4) 12 (17,4) 24 (22,0) p1, 2 = 0,26

p2, 3 = 0,61

p1, 3 = 0,45Женщины, n (%) 44 (74,6) 57 (82,6) 85 (78,0)

Возраст, лет 52,2 ± 1,4 52,1 ± 1,2 54,0 ± 1,0
p1, 2 = 0,88

p2, 3 = 0,26

p1, 3 = 0,24

ИМТ, кг/м2 23,1 ± 0,4 27,6 ± 0,3 35,8 ± 1,0
p1, 2 < 0,0001

p2, 3 < 0,0001

p1, 3 < 0,0001

Примечание: p1, 2 — статистическая значимость отличий между 1 и 2 группами; p2, 3 — статистическая значимость отличий между 2 и 3 группами; 
p1, 3 — статистическая значимость отличий между 1 и 3 группами

Таблица 2. Распределение пациентов с бронхиальной астмой, включенных в исследование, по количеству групп сопутствующих 
заболеваний (рейтинговая шкала патологии CIRS)

Группы по количеству  
сопутствующих заболеваний

1 группа 2 группа 3 группа 
p

1 2 3

n 59 69 109 –

1–2 заболевания, n (%) 19 (32,2) 13 (18,8) 0
p1, 2 = 0,08

p1, 3 < 0,0001

p2, 3 < 0,0001

3–4 заболевания, n (%) 37 (62,7) 38 (55,1) 19 (17,4)
p1, 2 = 0,38

p1, 3 < 0,0001

p2, 3 < 0,0001

≥ 5 заболеваний, n (%) 3 (5,1) 18 (26,1) 90 (82,6)
p1, 2 = 0,0014

p1, 3 < 0,0001

p2, 3 < 0,0001

Примечание: p1, 2 — статистическая значимость отличий между 1 и 2 группами; p2, 3 — статистическая значимость отличий между 2 и 3 группами; 
p1, 3 — статистическая значимость отличий между 1 и 3 группами

Таблица 3. Распределение пациентов с бронхиальной астмой, включенных в исследование, по степени тяжести  
мультиморбидной патологии по Чарлсону (CCI)

Тяжесть коморбидности
1 группа 2 группа 3 группа 

p
1 2 3

n 59 69 109 –

Легкая степень (0–2 балла), n (%) 28 (48) 26 (38) 7 (6)
p1, 2 = 0,26

p1, 3 < 0,0001

p2, 3 < 0,0001

Средняя степень (3–5 баллов), n (%) 29 (49) 35 (51) 65 (60)
p1, 2 = 0,85

p1, 3 = 0,19

p2, 3 = 0,24

Тяжелая степень (≥ 6 баллов), n (%) 2 (3) 8 (12) 37 (34)
p1, 2 = 0,08

p1, 3 < 0,0001

p2, 3 = 0,0008

Примечание: p1, 2 — статистическая значимость отличий между 1 и 2 группами; p2, 3 — статистическая значимость отличий между 2 и 3 группами; 
p1, 3 — статистическая значимость отличий между 1 и 3 группами
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Все исследуемые посетили школы для пациен-
тов с БА были обучены техникам ингаляций, оценен 
уровень комплаентности, проанализирована тера-
пия сопутствующих заболеваний (исключены или  
заменены препараты, способные вызывать бронхокон-
стрикцию) .

Статистический анализ проводился с использова-
нием прикладных программ Excel 2013 (Microsoft, США), 
Statistica 12 .0 (Stat Soft Inc ., США) и Statgraphics Centurion 
XVIII ver . 18 .2 .14 (Statgraphics Technologies Inc ., Велико-
британия) . Все анализируемые параметры проверялись 
на нормальность распределения с использованием кри-
терия Колмогорова–Смирнова . Количественные данные 
при нормальном распределении представлены в виде  
М ± SD, где М — среднее арифметическое, SD — стан-
дартное отклонение . Количественные данные при рас-
пределении, отличном от нормального, представлены 
в виде Ме [Q25; Q75], где Ме — медиана, Q25 и Q75 —  
25-й и 75-й перцентили . Для оценки статистической 
значимости различий в двух группах применялся 
t-критерий Стьюдента (при нормальном распределе-
нии) и критерий Манна–Уитни (при распределении, 
отличном от нормального) . Для оценки статистической 
значимости различий в трех группах применялся дис-
персионный (ANOVA) анализ (при нормальном распре-
делении показателей) и критерий Краскела–Уоллиса . 
Для анализа качественных показателей строились ча-
стотные таблицы и для сравнения групп использовал-
ся критерий χ2 . Для выявления и оценки взаимосвязи 
исследуемых показателей использовался коэффициент 
корреляции Пирсона (r) при нормальном распределе-
нии значений показателя и ранговый коэффициент 
корреляции Спирмена (ρ) — для показателей, не со-
ответствующих нормальному распределению . Градация 
корреляционных связей проводилась по шкале Чеддо-
ка: 0–0,3 — очень слабая; 0,3–0,5 — слабая; 0,5–0,7 —  

средняя; 0,7–0,9 — высокая; 0,9–1 — очень высокая . 
Различия считались значимыми при p < 0,05 . 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В каждой группе была проведена оценка уровня 

контроля БА с помощью АСТ™ и ACQ (табл . 4, 5, рис . 1) . 
Из 237 пациентов, включенных в исследование, согласно 
GINA 2022 полностью контролируемая БА по результату 
АСТ™ была выявлена только у 10 человек (4%), а по ре-
зультату ACQ-5 — у 33 человек (14%) . Необходимо отме-
тить, что в третьей группе пациентов с полностью контро-
лируемой БА не было выявлено ни по одному опроснику 
(χ2 = 34,128, р = 0,0002; F = 41,362, р < 0,001; табл . 5, 6) . 
По результатам тестов по оценке контроля БА у пациен-
тов (АСТ™ и ACQ-5) в группе с ожирением и большим 
количеством сопутствующих заболеваний было значимо 
больше пациентов с неконтролируемой БА .

Отсутствие контроля БА в 3 группе пациентов 
с ожирением подтвердили и АСТ™ и ACQ-5: соответ-
ственно 34 (34%) и 35 (32%) пациентов имели частично 
контролируемое течение заболевания, а 73 (67%) и 74 
пациента (68%) — неконтролируемое (табл . 5, 6, рис . 1) .

С увеличением количества сопутствующих забо-
леваний пациенты всех трех исследуемых групп имели 
более низкий контроль БА (рис . 2) . Так, во 2 и 3 группах 
при наличии ≥ 5 групп сопутствующих заболеваний БА 
имела неконтролируемое течение (при этом самые низ-
кие показатели — у пациентов с ожирением) . При ана-
лизе пациентов с ожирением по опроснику ACQ-5 ча-
стично контролируемая БА была выявлена у 2 (66,7%) 
пациентов с 1–2 группами сопутствующих заболеваний, 
у 21 человека (31,8%) — с 3–4 группами сопутствующи-
ми заболеваниями и у 12 человек (30%) — с ≥ 5 груп-
пами сопутствующих заболеваний (по CIRS), у остальных 
пациентов контроля заболевания не было (р < 0,05) .

Таблица 4. Показатели уровня контроля бронхиальной астмы (по Asthma Control Test™) в зависимости от индекса массы тела

Уровень контроля 
1 группа 2 группа 3 группа 

p
1 2 3

Контролируемая (АСТ = 25), n (%) 6 (10,2) 4 (5,8) 0
p1, 2 = 0,35

p1, 3 = 0,0007
p2, 3 = 0,01

Хорошо контролируемая (20 < ACT > 24), n (%) 33 (55,9) 24 (34,8) 2 (1,8)
p1, 2 = 0,016

p1, 3 < 0,0001
p2, 3 < 0,0001

Плохо контролируемая (16 < АСТ > 19), n (%) 19 (32,2) 22 (31,9) 34 (31,2)
p1, 2 = 0,96
p1, 3 = 0,89
p2, 3 = 0,92

Неконтролируемая (ACT < 15), n (%) 1 (1,7) 19 (27,5) 73 (67,0)
p1, 2 = 0,0001
p1, 3 < 0,0001
p2, 3 < 0,0001

Среднее значение АСТ™, баллы 20,3 ± 0,63 18,4 ± 0,98 13,0 ± 0,68
р1, 2 = 0,003

p1, 3 < 0,0001
p2, 3 < 0,0001

Примечание: p1, 2 — статистическая значимость отличий между 1 и 2 группами; p2, 3 — статистическая значимость отличий между 2 и 3 группами; 
p1, 3 — статистическая значимость отличий между 1 и 3 группами
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Таблица 5. Показатели уровня контроля бронхиальной астмы (по Asthma Control Questionnaire-5) в зависимости от индекса 
массы тела

Уровень контроля 
1 группа 2 группа 3 группа 

p
1 2 3

Контролируемая (АСQ < 75), n (%) 13 (22,0) 20 (29,0) 0
p1, 2 = 0,37

p1, 3 < 0,0001

p2, 3 < 0,0001

Частично контролируемая (0,75 < ACQ-5 > 1,5), n (%) 43 (72,9) 34 (49,3) 35 (32,1)
p1, 2 = 0,006

p1, 3 < 0,0001

p2, 3 = 0,022

Неконтролируемая (АСQ-5 > 1,5), n (%) 3 (5,1) 15 (21,7) 74 (67,9)
p1, 2 = 0,0069

p1, 3 < 0,0001

p2, 3 < 0,0001

Среднее значение ACQ-5, баллы 0,98 ± 0,08 1,06 ± 0,13 1,82 ± 0,10
р1, 2 = 0,27 

p1, 3 < 0,0001

p2, 3 < 0,0001

Примечание: p1, 2 — статистическая значимость отличий между 1 и 2 группами; p2, 3 — статистическая значимость отличий между 2 и 3 группами; 
p1, 3 — статистическая значимость отличий между 1 и 3 группами

Рис. 1. Средние значения шкал АСТ™ и ACQ-5 и их 95% доверительные интервалы (ось Y) у пациентов с бронхиальной астмой 
1, 2 и 3 групп (ось X).

Рис. 2. Уровень контроля БА по АСТ™ и ACQ-5 (ось Y) в зависимости от степени тяжести мультиморбидной патологии по шкале 
CIRS (ось X).
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При анализе результатов опросников АСТ™ и ACQ-5 
сходными оказались данные о влиянии БА на повседнев-
ную активность: их негативное влияние превалировало 
над симптомами БА, а самыми тягостными симптома-
ми для пациентов 3 группы, согласно опроснику ACQ-5, 
были ограничения физической активности по сравнению 

с имеющимися респираторными проблемами . 
Анализ показателей специфического КЖ при по-

мощи вопросника AQLQ также выявил негативное вли-
яние болезни на выраженность симптомов, двигатель-
ную активность и общее КЖ пациентов с ожирением 
(рис . 3) .

Рис. 3. Показатели качества жизни по вопроснику AQLQ у больных с бронхиальной астмой в исследуемых группах.
Примечания: ОА — ограничение активности; С — симптоматика; ЭС — эмоциональная сфера; ОС — окружающая среда; ОКЖ — общее КЖ.

Полученные данные подтвердились корреляци-
онным анализом . Выявлены следующие статистиче-
ски значимые (p < 0,05) связи и зависимости между 
оцениваемыми показателями: уровень контроля БА 
по результату АСТ™ имел прямую корреляционную 
связь со всеми шкалами опросника AQLQ: ограничение 
активности (ОА, r = 0,73), симптоматика (С, r = 0,73); 
эмоциональная сфера (ЭС, r = 0,51), окружающая среда 
(ОС, r = 0,56), общее КЖ (ОКЖ, r = 0,73) и обратную 
корреляционную связь с ИМТ (r = -0,59), CCI (r = -0,41),  
результатом рейтинговой шкалы патологии CIRS  
(r = -0,59); уровень контроля БА по результату опрос-
ника ACQ-5 имел прямую корреляционную связь с ИМТ  
(r = 0,58), индексом CCI (r = 0,38), результатом рейтин-
говой шкалы патологии CIRS (r = 0,60) и обратную кор-
реляционную связь со всеми шкалами опросника AQLQ: 
ОА (r = -0,64), С (r = -0,06), ЭС (r = -0,45), ОС (r = -0,45), 
ОКЖ (r = -0,65) .

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время БА не рассматривается 

как классическое мультиморбидное состояние —  
чаще всего исследователи обращают внимание лишь 
на сочетание заболеваний, которые имеют общие 
или близкие этиологические и патогенетические  
факторы [24] . Согласно последним публикаци-
ям, наиболее частыми коморбидными состояниями 
при БА являются заболевания верхних дыхательных 
путей, хронический синусит, гастроэзофагеальная 

рефлюксная болезнь, ожирение и депрессия . В то же время  
в некоторых последних мета-анализах появились  
данные о распространенности остеоартрита у пациен-
тов с БА (49,5%) [25, 26] .

Результаты популяционного исследования в Шот-
ландии показали, что 62,6% пациентов с БА имели хотя 
бы одно сопутствующее заболевание, а у 16,3% были 
4 или более [27] . Ir . Mindlis, и др . провели опрос 389 
пациентов ≥ 60 лет с постоянной, неконтролируемой 
БА, проживающих в Нью-Йорке, и выявили, что боль-
шинство (87%) имеет ≥ 2 сопутствующих заболевания, 
при этом среднее число сопутствующих заболеваний 
составило 5,3 (SD = 2,3; диапазон 0–12) [28] . В нашей 
работе среднее количество сопутствующих заболева-
ний составило 4,8 ± 0,61 .

Для объективизации влияния сопутствую-
щей патологии на контроль БА в нашей работе ис-
пользовались индексы коморбидности Чарлсона и  
кумулятивная рейтинговая шкала патологии CIRS, 
продемонстрировавшие, что мультиморбидность  
существенно ухудшает контроль заболевания,  
это подтверждено проведенным корреляционным  
анализом . Несмотря на то что среднее значение  
индекса Чарлсона было невысоким (3,87 ± 0,49 балла),  
тяжелая степень коморбидности (≥ 6 баллов)  
была у 20%, а средний балл индекса рейтинговой 
шкалы CIRS составил  7,4 ± 0,94 балла . Это еще 
раз подтверждает необходимость использования 
для оценки мультиморбидной патологии у пациентов 
с БА разных оценочных шкал .
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В исследовании P . W . Hekking, et al ., посвященном 
оценке влияния коморбидных заболеваний на кон-
троль БА, было выявлено, что у 92% пациентов с трудно  
контролируемой БА имелось хотя бы одно коморбид-
ное заболевание . Они имели больше сопутствующих 
заболеваний (2,22 против 1,69) и значительно более 
высокую распространенность каждого сопутствующе-
го заболевания, за исключением сахарного диабета и  
назального полипоза [29] . По результатам нашего  
исследования, в группе с ожирением и большим  
значением индекса Чарлсона, большим значением  
рейтинговой шкалы патологии CIRS было больше  
пациентов с неконтролируемой БА .

Только мультикомплексная оценка пациента  
с БА с неконтролируемым течением позволяет  
определять инструменты влияния на контроль БА 
для подбора персонифицированной терапии в каждом 
отдельном случае . В связи с этим в последние годы 
сформировался новый подход к терапии, направлен-
ный на поддающиеся лечению признаки заболева-
ний (англ .: treatable traits), которые характеризуются  
клинической значимостью, поддаются идентификации 
и измерению для конкретного пациента .

С учетом данного подхода к ведению пациен-
тов с БА нами были выделены клинически значимые  
идентифицируемые признаки, определяющие от-
сутствие контроля у пациентов с БА . К ним относится 
мультиморбидность, в большей степени ассоциирован-
ная с ожирением . Так, в группе пациентов с ожирением 
сопутствующих заболеваний было достоверно больше, 
чем у пациентов с нормальной и избыточной массой 
тела . У пациентов с БА и мультиморбидностью при  
анализе результатов оценки КЖ по AQLQ  
установлено превалирование выраженности отдель-
ных симптомов сопутствующих заболеваний над ре-
спираторными жалобами, что негативно отражается на  
контроле БА . С использованием этих данных в даль-
нейшем и должны разрабатываться персонализиро-
ванные подходы к терапии БА с мультиморбидностью,  
учитывающие негативное влияние симптомов сопут-
ствующих заболеваний на контроль БА .

ВЫВОДЫ 
1 . Мультиморбидность негативно влияет на контроль 

бронхиальной астмы: увеличение индекса коморбидно-
сти Чарлсона и индекса рейтинговой шкалы патологии 
CIRS значимо ухудшает контроль заболевания, что под-
тверждает проведенный корреляционный анализ .

2 . Увеличение индекса массы тела является значи- 
мым дополнительным риском ухудшения контро-
ля бронхиальной астмы, самые низкие показатели 

контроля были отмечены у пациентов в группе с ожи-
рением: контролируемой бронхиальной астмы в дан-
ной группе не было, неконтролируемое течение было 
у 67% пациентов по результату АСТ™ и 68%  
по результату ACQ-5 .

3 . Мультиморбидность в сочетании с ожирением 
значимо ухудшает качество жизни пациентов с брон-
хиальной астмой по показателям специфического 
вопросника AQLQ (выраженность симптомов, двига-
тельная активность и общее КЖ) . На качество жизни 
по AQLQ значимо влияет отсутствие контроля БА со-
гласно опросникам АСТ™ и ACQ-5, что подтверждено 
корреляционными связями .

4 . Оценка мультиморбидности и индекса мас-
сы тела должны включаться в персонифицированную 
программу ведения пациентов с бронхиальной астмой 
для учета многомерной оценки поддающихся лечению 
признаков заболеваний .
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