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Редакція GOLD 2011 року запропонувала класифікацію 
хронічного обструктивного захворювання легень 

(ХОЗЛ), що заснована на інтегральному оцінюванні стану 
хворих [1,13] та враховує не тільки показники спірометрії, 
а й виразність симптомів і кількість загострень за минулий 
рік. Для оцінювання симптомів, їхнього впливу на життя 
хворого з ХОЗЛ і класифікації з визначенням можливих 
ризиків рекомендовані стандартизовані опитувальники – 

тест оцінки ХОЗЛ (англ. – COPD Assessment Test (САТ)) 
та Модифікована шкала задишки Медичної дослідницької 
ради (англ. – The Modified Medical Research Council Dyspnea 
Scale (mMRC)). Також в останній версії GOLD (2013) для 
оцінювання симптомів та якості життя (ЯЖ) вказана мож-
ливість використання клінічного опитувальника при ХОЗЛ 
(англ. – Clinical COPD Questionare (CCQ)) та респіраторного 
опитувальника клініки Святого Георгія (англ. – St. George 
Respiratory Questionnaire (SGRQ)) [1,2,14]. 
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Багато досліджень підтверджують, що, поділяючи хворих на хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) на групи А–D за 
запропонованими редакцією GOLD опитувальниками, отримують суперечливі дані. З метою визначення найбільш інформативного 
опитувальника для оцінювання ризику загострень у хворих на ХОЗЛ і впливу хвороби на якість життя (ЯЖ) у 78 амбулаторних хворих 
вивчений рівень ЯЖ і вплив ХОЗЛ на стан здоров’я за допомогою стандартизованих опитувальників CAT, CCQ, SGRQ та mMRC. Вста-
новили, що поділ хворих на групи за CAT, CCQ і SGRQ відповідав класифікації GOLD 2013. Найбільш вірогідно групи відрізнялись за 
результатами анкети САТ, за результатами mMRC лише групи А і В відрізнялись вірогідно. Це свідчить, що найбільш інформативною 
для стратифікації хворих на ХОЗЛ щодо визначення майбутніх ризиків загострення є анкета CAT, порівнюючи з mMRC і CCQ, ви-
користання mMRC є доцільним лише при низькому ризику загострень. У хворих із високим ризиком загострень ЯЖ вірогідно гірше, 
ніж у хворих із такою самою виразністю симптомів і низьким ризиком загострень.

Использование опросников для определения рисков обострения и оценки качества жизни у больных ХОБЛ
Т. А. Перцева, Д. С. Михайличенко
Многие исследования подтверждают, что при распределении больных хронической обструктивной болезнью лёгких (ХОБЛ) на 

группы А–D по предложенным редакцией GOLD опросникам получают противоречивые данные. С целью определения наиболее 
информативного опросника для оценки риска обострений у больных ХОБЛ и влияния болезни на КЖ у 78 амбулаторных больных 
ХОБЛ изучили уровень КЖ и влияния ХОБЛ на состояние здоровья с помощью стандартизированных опросников CAT, CCQ, SGRQ 
и mMRC. Установили, что распределение больных на группы по CAT, CCQ и SGRQ соответствует классификации GOLD 2013. Наи-
более достоверно группы отличались по САТ, по mMRC достоверно отличались только группы А и В. Это свидетельствует о том, что 
наиболее информативной для классификации больных ХОБЛ и определения будущих рисков является анкета CAT, по сравнению с 
mMRC и CCQ, использование mMRC целесообразно только при низком риске обострений. У больных с высоким риском обострений 
КЖ достоверно хуже, чем у больных с такой же выраженностью симптомов и низким риском обострений.

Ключевые слова: ХОБЛ, анкетирование, качество жизни, факторы риска.
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Questionnaires usage in the risks of exacerbation determination and quality of life evaluation in COPD patients
T. O. Pertseva, D. S. Mihailichenko
Aim. to determine the most informative and simple questionnaire for assessment of the exacerbations risk, health status and quality of life 

in COPD patients.
Methods and results. We examined 78 patients with stable COPD. Participants completed the following questionnaires: CAT, CCQ, SGRQ 

and mMRC. The most significant differences between groups were according to the CAT results. Patients distribution into groups according 
to the results of CAT, CCQ and SGRQ corresponded to the GOLD 2013 classification. Only A and B groups significantly differed according 
to the results of mMRC .

Conclusion. The most informative questionnaire for COPD patients classification , and for future risks identifying was CAT, compared with 
mMRC and CCQ. mMRC can be used only at low risk of exacerbations. Quality of life was significantly worse in patients with high risk of 
exacerbations than in patients with the same severity of symptoms and low risk of exacerbations.
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Шкала mMRC є найпростішим інструментом, що оцінює 
мінімальне фізичне навантаження, котре викликає задишку. 
Водночас САТ також додатково оцінює ряд симптомів і 
більш широко показує ефекти ХОЗЛ на повсякденне життя 
пацієнта, ніж mMRC. САТ (крім задишки) оцінює ще 7 по-
казників – кашель, мокроту, відчуття стиснення в грудній 
клітині, активність удома, впевненість при виході з дому, 
сон, енергію. Крім того, САТ може бути більш чутливим 
до впливу супутніх захворювань, як і mMRC, наприклад, 
ортопное, що пов’язане з серцевою недостатністю, також 
може впливати й на сон [8,11]. 

Інтерес викликає новіший клінічний опитувальник із 
ХОЗЛ (англ. – Clinical COPD Questionare (CCQ)), котрий 
запропонував нідерландський професор Thys van der Molen 
у 2003 році [14]. Він фокусується не тільки на симптомах, 
що пов’язані із патологією дихальної системи, а й надає 
інформацію про психосоціальний та функціональний стан 
хворого. Цим самим він схожий на респіраторний опиту-
вальник SGRQ, але простіший в обчисленні й зрозуміліший 
для хворого [5]. У роботі Tsiligianni та колег (2012) засвід-
чено: CCQ краще показує стан хворого, ніж САТ, уточнює 
більше деталей, котрі пов’язані з проблемами дихальної 
системи, важливіших, ніж сон та енергія [3] 

SGRQ у повсякденній практиці (особливо в первинній 
ланці) застосовують через складність в обчисленні та велику 
кількість питань нечасто. [8]. Thomas Ringbaeka та колеги 
підтверджували, що опитувальники CAT і CCQ є простіши-
ми та зрозумілішими для хворого й можуть замінити SGRQ 
у повсякденній практиці [10].

Натепер з’явилось багато досліджень, які підтверджують, 
що, поділяючи хворих на групи А–D за запропонованими 
редакцією GOLD опитувальниками, одержують супереч-
ливі дані, а класифікація хворих відрізняється залежно від 
вибору анкети. Протягом 2013–2015 років цьому питанню 
присвячено низку робіт [4,6,8,9]. Так, Stefani Zogg із колега-
ми при аналізі даних 87 хворих показали, що використання 
САТ, mMRC, кількості загострень за минулий рік дають 
різні результати класифікації хворих із ХОЗЛ [6]. У одному 
з останніх метааналізів (2015) встановлено: САТ може вико-
ристовуватися як додатковий інструмент для прогнозування 
загострення ХОЗЛ, погіршення стану здоров’я, депресії та 
смертності. Однак використання рекомендованих порого-
вих точок ≥10 для САТ і 2 для mMRC для поділу хворих 
на клінічні категорії не є доцільним [12]. Професор David 
Price з колегами також підтверджують, що використання 
рекомендованих балів за САТ і mMRC призводить до роз-
біжностей у класифікації ХОЗЛ [9]. 

Мета роботи 
Визначити найбільш простий та інформативний опиту-

вальник для оцінювання ризику загострень у хворих на 
ХОЗЛ і з’ясувати рівень впливу ХОЗЛ на ЯЖ стабільних 
хворих у клінічних групах А, B, C, D.

Матеріали і методи дослідження
До дослідження включали амбулаторних хворих на ХОЗЛ. 

Верифікацію клінічного діагнозу ХОЗЛ здійснили згідно з 
наказом МОЗ України №555 від 27. 06. 2013 р. та рекомен-
даціями GOLD 2014 [7].

Усі хворі знаходились у стабільній фазі захворювання не 
менше ніж два місяці й отримували базисну терапію від-
повідно до клінічної групи згідно з наказом МОЗ України 
№555 від 27. 06. 2013 р.

Усі хворі підписали інформовану згоду на участь у до-
слідженні. До дослідження не включали хворих, які мали 
гострі запальні захворювання та тяжку супутню хронічну 
патологію. 

Аналізували клініко-анамнестичні дані, в усіх хворих ви-
значали показники ФЗД за допомогою спірографа MasterLab 
(Jaeger, ФРН): аналізували рівні об’єму форсованого видиху 
за першу секунду (ОФВ1), форсованої життєвої ємності 
легень (ФЖЄЛ) співвідношення ОФВ1/ФЖЄЛ; виконувався 
тест на зворотність бронхіальної обструкції з β2-агоністом 
короткої дії (сальбутамол 400 мкг). Оцінювали клінічні про-
яви ХОЗЛ: кашель, наявність мокротиння, задишку. Кашель 
оцінювали в балах: 0 балів – кашлю немає, 1 бал – кашель 
сухий, 2 бали – кашель зі слизовою мокротою. У всіх хворих 
аналізували вплив ХОЗЛ на стан здоров’я за допомогою 
опитувальників CAT, CCQ та ЯЖ за анкетою SGRQ, вира-
женість задишки оцінювалась за шкалою mMRC. 

Результати опрацьовані за допомогою програми «Microsoft 
Office Excel» та «Statistica 6» із застосуванням методів пара-
метричної й непараметричної статистики. Для порівняння 
двох незалежних груп показників використовувався t-тест 
із визначенням середніх величин (М) і стандартної помилки 
(±m) або тест Манна-Уітні (U) з визначенням медіани (Ме) 
та верхнього та нижнього квартилів (25%–75%). Залежність 
між змінними оцінювали за допомогою коефіцієнта коре-
ляції Спірмена (R). Вірогідність відмінностей відносних 
показників (розподілу даних) здійснили за критерієм Хі-
квадрат (χ2). Значущими вважались відмінності між групами 
при р< 0,05.

Результати та їх обговорення
Всього обстежили 78 (69 чоловіків і 9 жінок) хворих на 

ХОЗЛ, середній вік становив 63,21±0,99 року, стаж захворю-
вання – 8 (9–14) років. Серед хворих переважали чоловіки 
старшого віку. Більшість хворих курили в минулому чи 
продовжували курити й мали стаж куріння понад 10 років. 
Кількість активних курців – 34 (43,58±6,51%) особи, екс-
курців – 33 (42,30±6,31%) та 11 (14,12±4,21%), медіанне 
значення індексу пачка/рік становило 40 (20–45). Незва-
жаючи на те, що всі хворі знаходились у стабільній фазі 
захворювання, в кожного з них визначали хоча б мінімальну 
виразність симптомів. Медіанне значення симптомів у балах 
було таким: задишка – 1 (1–2) бали, кашель – 1 (1–2) бали, 
мокрота – 1 (1–1) бал. Дані спірометричного дослідження 
після проби з бронхолітиком відповідали критеріям діагнозу. 
Так, об’єм форсованого видиху за першу секунду (ОФВ1) 
становив 54,35 (43,51–67,00)% належної величини, форсова-
на життєва ємність легень (ФЖЄЛ) – 93,75 (82,30–102,60)% 
належної величини, індекс ОФВ1/ФЖЄЛ – 0,51 (0,42–0,62).

На першому етапі дослідження проаналізували клінічні 
дані та загальне оцінювання ЯЖ усіх обстежених за ре-
зультатами опитувальників. У цілому серед хворих рівень 
СAT становив 14,00 (15,00–21,00) балів, що свідчить про 

 Т. О. Перцева, Д. С. Михайліченко, 2015

Оригинальные исследования / Original researches



26 ISSN 2306-4145    №6 (93) 2015

помірний та сильний вплив ХОЗЛ на життя хворих. За до-
менами CCQ медіанні значення були такими: «сума» – 2,3 
(1,7–2,8), «симптоми» – 3,00 (1,30–2,50), «психічний статус» 
– 2,0 (1,0–3,0), «функціональний стан» – 1,75 (1,25–2,75).

 Згідно з даними, ЯЖ була зниженою за абсолютно усіма 
доменами опитувальника SGRQ: «сума» – 38,33 (33,34–
53,40), «симптоми» – 53,28 (37,92–73,78), «вплив» – 28,36 
(22,38–45,48), «активність» – 53,62 (35,63–66,31).

На наступному етапі проаналізували взаємозв’язок між 
опитувальниками, симптомами ХОЗЛ, показниками ФЗД і 
кількістю загострень за минулий рік.

Вивчаючи взаємозв’язки між виразністю найважливіших 
клінічних симптомів ХОЗЛ і доменами опитувальників 
(табл. 1), встановили, що з рівнем домену «симптоми» 
CCQ прямий вірогідний зв’язок середньої сили мали ви-
разність кашлю та кількість мокротиння, з рівнем CAT 
лише кількість мокроти мала прямий слабкий зв’язок, 
зв’язку з виразністю кашлю та виділенням мокротиння з 
доменами SGRQ не було, хоча «симптоми» CCQ та SGRQ 
мали прямий зв’язок середньої сили між собою. Відсутність 
вірогідності зв’язків між симптомами та іншими доменами 
CCQ та SGRQ, найбільш імовірно, зумовлена невеликою 
кількістю обстежених або недостатньою чутливістю цих 

опитувальників. Між рівнем mMRC, САТ, доменами CCQ 
та SGRQ виявлений прямий вірогідний зв’язок середньої 
сили, за винятком доменів «функціональний стан» CCQ і 
«симптоми» SGRQ, що пов’язані з mMRC прямим слабким, 
але вірогідним зв’язком.

Рівень ОФВ1 пов’язаний зворотним кореляційним 
зв’язком середньої сили з усіма доменами CCQ та SGRQ 
(за винятком домену «симптоми» SGRQ). Найсильніший 
зворотній кореляційний зв’язок з ОФВ1 виявлений між 
рівнем задишки за шкалою mMRC, показником CAT, CCQ 
доменом «сума» та SGRQ «вплив». 

У дослідженні з кількістю загострень за минулий рік 
прямий зв’язок середньої сили спостерігали з CAT, CCQ 
(«сума», «симптоми»), SGRQ («сума», «вплив»), прямий 
слабкий зв’язок із CCQ («психологічний стан»). Не виявили 
зв’язок між кількістю загострень і доменам «функціональ-
ний стан» CCQ, «активність» і «симптоми» SGRQ. Також не 
виявили зв’язок із результатами шкали mMRC і кількістю 
загострень. Найсильніший зв’язок із кількістю загострень 
встановлений із CCQ «сума» та CCQ «симптоми» (табл. 2).

Аналіз кореляційних взаємозв’язків показав, що всі до-
мени опитувальників SGRQ та CCQ пов’язані між собою 
прямим зв’язком середньої сили. САТ мав прямий зв’язок 

Таблиця 1
Кореляційний зв’язок показників опитувальників CAT, mMRC, SGRQ та ССQ між собою 

та з клініко-функціональними даними, Me (25–75)

Показники CAT
CCQ SGRQ

mMRC
«сума» «симптоми» «функціональний 

стан»
«психічний 

стан» «сума» «симптоми» «активність «вплив»

ОФВ1 -0,518 -0,403 -0,341 -0,352 -0,332 -0,347 -0,041 -0,287 -0,448 -0,468
р 0,000 0,000 0,004 0,002 0,005 0,003 0,738 0,017 0,000 0,000

mMRC 0,437 0,446 0,421 0,262 0,466 0,485 0,293 0,382 0,508 –
p 0,000 0,000 0,000 0,029 0,000 0,000 0,015 0,001 0,000 –

CCQ
«сума» 0,680 – 0,797 0,792 0,717 0,758 0,453 0,496 0,675 0,446 

р 0,000 – 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

SGRQ
«сума» 0,614 0,758 0,624 0,524 0,457 – 0,607 0,867 0,817 0,485

р 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 – 0,000 0,000 0,000 0,000
CAT 1 0,680 0,754 0,469 0,561 0,614 0,465 0,461 0,607 0,437

- 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
6ХТХ -0,615 -0,525 -0,512 -0,269 -0,494 -0,481 -0,279 -0,458 -0,478 -0,546

0,000 0,000 0,000 0,123 0,000 0,000 0,021 0,000 0,000 0,000
Кашель 0,171 0,258 0,428 0,124 0,130 0,024 0,061 0,061 0,036 0,033

р 0,160 0,003 0,000 0,311 0,288 0,841 0,619 0,322 0,537 0,786
Мокротиння 0,295 0,211 0,343 0,121 0,084 0,194 0,142 0,220 0,189 0,159

р 0,014 0,085 0,004 0,325 0,495 0,117 0,075 0,252 0,126 0,194

Таблиця 2
Кореляційний зв’язок кількості загострень за минулий рік із результатами опитувальників

Показник CAT
CCQ SGRQ mMRC

(бали)

«сума» «симптоми» «функціональний 
стан»

«психологічний 
стан» «сума» «симптоми» «активність «вплив»

Кількість загострень
за мин. рік 0,270 0,358 0,375 0,081 0,279 0,320 0,234 0,177 0,301 0,238

р 0,023 0,003 0,001 0,489 0,021 0,008 0,058 0,153 0,013 0,055
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Таблиця 3
Характеристика груп A, B, C, D

Підгрупи 
хворих

Показники Me (25–75)

ОФВ1
(% належного)

MRC
(бали)

CAT 
(бали)

CCQ
«сума» 
(бали)

SGRQ
«сума» 
(бали)

Підгрупа
А, (n=13)

78,45 
(69,60–87,65) 1 (0–1) 8 (4,5–9) 1,1 

(0,5–1,9)

26,34 
(18,34–
35,08)

Підгрупа
В, (n=14)

65,25 
(64,80–67,70)

1,5 
(1–2)

14,5
(13–21)

2,4 
(2,2–2,6)

45,42 
(34,75–
49,55)

Підгрупа
С, (n=13)

46,87 
(43,80–49,15) 1 (1–2) 9 (7–9) 1,4 

(1,2–1,7)

35,78 
(22,33–
40,82)

Підгрупа 
D, (n=38)

44,00 
(41,00–47,60) 2 (1–3) 20 

(18–24)
2,9 

(2,3–3,7)

52,78 
(38,20–
65,11)

pA-B
рA-C
рA-D
рB-C
рB-D
pC-D

0,024
0,000
0,000
0,000
0,003
0,076

0,022
0,080
0,001
0,383
0,470
0,082

0,002
0,124
0,000
0,002
0,021
0,000

0,000
0,118
0,000
0,000
0,146
0,000

0,001
0,144
0,000
0,023
0,388
0,002

середньої сили як із SGRQ «сума», так і з CCQ «сума». 
Привертає увагу, що між CCQ «сума» виявили сильніший 
зв’язок із SGRQ «сума», ніж із САТ. 

Оскільки аналіз виявив, що CCQ має сильніший зв’язок 
із симптомами захворювання та кількістю загострень, ніж 
усі інші опитувальники, а результати класифікування за 
mMRC і CAT можуть відрізнятися, доцільно поділити хво-
рих на клінічні групи залежно від кількості загострень за 
минулий рік суми балів за САТ (GOLD 2013) та порівняти 
показники mMRC і CCQ («сума»), SGRQ між підгрупами. 
Також у підгрупах А, В, С, D  порівняні показники SGRQ.

У відповідності до заданих критеріїв підгрупи А, В і С  
порівняні за кількістю хворих, майже половина хворих 
належали до групи D, тобто серед обстежених переважа-
ли хворі з тяжким перебігом ХОЗЛ та високим ризиком 
загострень. Підгрупу А становили 13 хворих (1 (7,7%) 
жінка та 12 (92,3%) чоловіків), середній вік – 60,33±2,53 
року; індекс пачка/рік – 30,00 (20,00–42,5). Підгрупу В – 14 
хворих (3 (30%) жінки та 11 (70%) чоловіків), середній вік 
– 63,90±2,20 року, індекс пачка/рік – 39,50 (13,00–59,00). 
Підгрупу С становили 13 хворих (3 (23,07%) жінки та 10 
(76,93%) чоловіків), середній вік – 67,08±1,88 року, індекс 
пачка/рік – 43,50 (40,00–50,50). Підгрупу D – 38 (2 (5,71%) 
жінки та 36 (94,29%) чоловіків), середній вік – 61,96±1,52, 
індекс пачка/рік – 30,00 (14,50–45,00). Підгрупи порівняні 
за віком, лише хворі підгрупи А – вірогідно молодші, ніж у 
підгрупі С (р=0,044). За статтю підгрупи не відрізнялись. За 
індексом пачка/рік хворі підгрупи С мали вірогідно більше 
тютюнове навантаження, ніж у підгрупі D (p=0,02), усі інші 
підгрупи – порівняні між собою. Характеристика підгруп 
за даними суми балів опитувальників і рівнем ОФВ1 на-
ведена в таблиці 3.

Очікувано, що хворі усіх підгруп вірогідно відрізнялися 
за рівнем ОФВ1, а підгрупи С і D – порівняні відповідно 
до принципів класифікації.

Найнижчі показники за всіма анкетами, що вказують на 
менш значущий вплив симптомів хвороби на життя пацієн-
та, були серед хворих підгрупи А, відповідно найвищі – у 
підгрупі D. За показниками ЯЖ та виразності симптомів 
вірогідну різницю виявили між групами В і С та між С і D. 
За збільшенням впливу ХОЗЛ на життя й здоров’я групи 
хворих розташовувались у такому порядку: А, С, В, D. 
Дані збігаються з дослідженням, до якого включили 611 
амбулаторних хворих на ХОЗЛ [2]. 

Привертає увагу те, що серед усіх анкет тільки за САТ 
групи В і D вірогідно відрізнялися між собою. У підгрупі 
В медіана значення САТ становила 14,5, що відповідає 
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помірному впливу ХОЗЛ на життя хворого, а у підгрупі 
D – 20, що відповідає сильному впливу. Тобто найбільш 
чутливим для поділу хворих за впливом ХОЗЛ на життя 
та виразністю симптомів є САТ.

За шкалою mMRC лише підгрупа А статистично вірогід-
но відрізнялася від підгруп В (р=0,022) і D (p=0,011), була 
порівняною з C (p=0,081). Підгрупа В не відрізнялась від 
підгруп C (p=0,384) і D (p=0,407). Підгрупи С і D також 
були порівняні між собою (р=0,082). Тобто показники САТ 
не відповідали значенням mMRC у підгрупах. 

Висновки
1. Для стратифікації хворих на ХОЗЛ з метою визначення 

майбутніх ризиків загострення найбільш інформативною є 
анкета CAT, у порівнянні з mMRC та CCQ.

2. Бали за mMRC вірогідно корелюють із результатами 
анкетування за допомогою CAT, але використання mMRC є 
доцільним лише при низькому ризику загострень (відокрем-
лення хворих у групах А та В). В осіб із високим ризиком 
відміни між групами С і D невірогідні.

3. Лише кількість балів, що одержані за результатами 
тестування за САТ і CCQ, вірогідно корелювали з кількіс-
тю загострень за минулий рік. Результати, що одержані за 
шкалою mMRC, не пов’язані з цим показником.

4. У хворих із високим ризиком загострень ЯЖ вірогідно 
гірше, ніж у хворих із такою самою виразністю симптомів 
і низьким ризиком загострень.
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