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Conform recomandărilor recente pentru astm, precum 
ghidul Global Initiative for Asthma (GINA), tratamentul ast-
mului se concentrează pe atingerea şi menţinerea controlului, 
mai degrabă, decât pe severitatea astmului 1-5. „Step-up“-ul în 
tratament se recomandă pentru atingerea controlului astmu-
lui la pacienţii necontrolaţi. Ghidul GINA precizează că “este 
rezonabil să ne aşteptăm ca la majoritatea pacienţilor cu astm 
să putem atinge şi menţine controlul astmului”. Totuşi, în ciuda 
disponibilităţii ghidurilor terapeutice, o proporţie substanţială de 
adulţi şi copii cu astm nu au boala optim controlată 6-10.  Au fost 
dezvoltate mai multe instrumente pentru determinarea nivelului 

de control al bolii şi ghidarea tratamentului 11-17. Printre acestea 
este şi Asthma Control Test (ACT), care constă în cinci 
întrebări ce s-au dovedit utile în detectarea astmului slab 
controlat la adulţi şi la copiii peste 12 ani 12. Mai recent s-a 
impus şi Childhood ACT (C-ACT), format din şapte întrebări, 
validat pentru utilizarea la copiii între 4 şi 11 ani 14. Scorul-
limită, ≤19, a fost selectat pentru a indica astmul necontrolat 
pentru ambele chestionare. Asthma Control Questionnaire 
(ACQ) este probabil cel mai utilizat chestionar pe plan mon-
dial, ce constă din şapte întrebări referitoare la simptome, utiliza-
rea medicaţiei de urgenţă şi funcţia pulmonară 11. O variantă 
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REZUMAT
Există mai multe instrumente utile în detectarea astmului necontrolat la copii. Scopul acestui studiu a fost compararea recomandărilor ghidului 

Global Initiative for Asthma (GINA) cu Childhood Asthma Control Test (C-ACT) şi cu Asthma Control Test (ACT) în ceea ce priveşte detectarea cazurilor de 
astm necontrolat la copii. 145 de copii cu astm au completat un jurnal zilnic electronic, timp de patru săptămâni, cu informaţii despre simptome, utilizarea 
medicaţiei de urgenţă, limitarea activităţilor, urmat fie de C-ACT, fie de ACT. Pentru C-ACT şi ACT, punctajul de 19 a reprezentat limita de definire a 
astmului necontrolat. Corespunzător recomandărilor ghidului GINA, astmul a fost necontrolat la 71 de copii (51%) şi complet controlat la 19 (14%) copii. 
Aria de sub curba ROC pentru C-ACT şi ACT versus GINA a fost 0,89, respectiv 0,92. Limita de 19 puncte pentru C-ACT şi ACT a avut o sensibilitate de 
33%, respectiv de 66%, în prezicerea astmului necontrolat. C-ACT şi ACT corelează bine cu criteriile GINA în prezicerea astmului necontrolat, însă punctajul-
limită de 19 utilizat de C-ACT şi ACT pare să subestimeze proporţia de copii cu astm necontrolat conform definiţiei GINA.

Cuvinte-cheie: astm, controlul astmului, test pentru controlul astmului, copil, test pentru controlul astmului la copil, Global Initiative for 
Asthma 

ABSTRACT
Comparing Global Initiative for Asthma (GINA) criteria with the Childhood Asthma Control Test (C-ACT) and Asthma Control Test (ACT)
Several tools are useful in detecting uncontrolled asthma in children. The aim of this study was to compare Global Initiative for Asthma (GINA) guidelines 

with the Childhood Asthma Control Test (C-ACT) and the Asthma Control Test (ACT) in detecting uncontrolled asthma in children. 145 children with 
asthma filled in a web-based daily diary card for 4 weeks on symptoms, use of rescue medication and limitations of activities, followed by either the C-ACT or 
ACT. For predicting uncontrolled asthma, score cut-off points of 19 were used for C-ACT and ACT. According to GINA guidelines, asthma was uncontrolled 
in 71 (51%) children and completely controlled in 19 (14%) children. The area under the curve in the receiver operating characteristic curves for C-ACT and 
ACT versus GINA guidelines were 0.89 and 0.92, respectively. Cut-off points of 19 for C-ACT and ACT resulted in a sensitivity of 33% and 66% in predic
ting uncontrolled asthma, respectively. C-ACT and ACT correlate well with GINA criteria in predicting uncontrolled asthma, but commonly used cut-off points 
for C-ACT and ACT seem to underestimate the proportion of children with uncontrolled asthma as defined by GINA.

Keywords: Asthma, asthma control, asthma control test, child, childhood asthma control test, Global Initiative for Asthma
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prescurtată, cu doar cinci sau şase întrebări, a fost de asemenea 
validată 16. Deşi ACQ a fost recent validat pentru utilizarea în 
cazul copiilor între 6 şi 16 ani 17, experienţa utilizării acestui 
chestionar la copii este limitată. 

C-ACT, ACT şi ACQ au fost utilizate extensiv în studiile clinice. 
În ciuda definirii controlului astmului în ghidul GINA, „gold 
standardul“ pentru determinarea controlului astmului în cele 
mai multe studii a fost estimarea gradului de control de către 
medic 13, 14, 18-20. În general, această estimare se baza pe o singură 
vizită în ambulator 13, 14, 18, 20 şi era exprimată sub forma unui scor 
de la 1 (total necontrolat) la 5 (bine controlat) 13, 14 sau prin trei 
niveluri referitoare la starea de control (necontrolat, parţial 
controlat, controlat) 18, 20. Oricum, mai multe studii au arătat că 
atât pacienţii, cât şi doctorii lor au tendinţa de a supraestima 
nivelul de control şi ameliorarea obţinută prin tratament 6-8, 10, 

21, 22. Patru studii recent publicate au comparat ACT sau ACQ cu 
controlul astmului definit de ghidul GINA 23-26. Trei dintre acestea 
au inclus copii cu vârsta mai mare de 12 ani 23, 25, 26. Trei dintre studii 
au utilizat ACQ 23, 24, 26 şi unul a utilizat ACT 25. 

Până în prezent nu au fost publicate cercetări care să compare 
C-ACT şi ACT cu criteriile GINA la copii. Scopul acestui studiu 
a fost compararea rezultatelor ACT şi  C-ACT cu recomandările 
GINA în detectarea astmului necontrolat la copii. 

Metode
Acest studiu prospectiv este extensia unei cercetări care a 

validat o versiune electronică pe Internet a C-ACT şi ACT 27. 
După completarea a trei chestionare pe Internet sau pe hârtie, 
participanţii au completat zilnic un jurnal electronic referitor 
la simptome, utilizarea medicaţiei de urgenţă şi limitarea 
activităţilor, timp de patru săptămâni. La finalul perioadei au 
completat fie C-ACT (dacă aveau vârsta cuprinsă între 4 şi 11 
ani), fie ACT (cei peste 12 ani). 

Populaţia de studiu
Eligibili pentru acest studiu au fost copiii cu astm trataţi 

în ambulatoriile a patru spitale generale şi în două spitale 
universitare. Aproape toţi erau trataţi cu corticosteroizi inha-
latori. Copiii (şi părinţii acestora pentru cei între 4 şi 11 ani) 
trebuiau să fie vorbitori ai limbii olandeze şi să aibă acces la 
Internet la domiciliu. Copiii cu alte boli pulmonare decât 
astmul au fost excluşi. Studiul a fost aprobat de comitetele de 
etică medicală ale spitalelor participante. Toţi părinţii şi copiii 
peste 12 ani au semnat un consimţământ informat înaintea 
participării la studiu. 

Jurnalul şi recomandările GINA

Jurnalul electronic a fost completat o dată pe zi, după-amiaza 
sau seara, timp de patru săptămâni consecutive şi s-a bazat pe 
criteriile GINA (tabelul I) 1. În acest studiu s-au folosit criterii uşor 
modificate, deoarece funcţia pulmonară nu a fost luată în con-
siderare pentru aprecierea nivelului de control. Pacienţilor li se 
permitea completarea jurnalului zilnic pentru trei zile prece-
dente. Jurnalul conţinea întrebări referitoare la simptomele 
diurne şi nocturne, limitarea activităţii şi utilizarea medicaţiei de 
urgenţă. Simptomelor diurne, ca tusea, wheezingul şi dispneea, 
li se acorda un scor pe o scală de la 0 (absenţa simptomului) la 
3 (prezenţa simptomului în cea mai mare parte din zi). În acelaşi 
mod, simptomelor nocturne li se acorda un scor de la 0 (fără 
simptome) la 3 (nu poate dormi din cauza simptomelor respira-
torii). Limitarea activităţii a primit, de asemenea, un scor de la 0 
(fără limitare) la 3 (limitare severă a activităţii). Copiii şi/sau părinţii 
acestora puteau raporta utilizarea medicaţiei de urgenţă sub forma 
numărului de puff-uri suplimentare administrate. 

Accesul la jurnalul electronic pe Internet s-a făcut pe baza 
unui cont personal cu nume de utilizator şi parolă. După 
conectarea în pagina securizată, participanţii bifau căsuţa potrivită 
în dreptul fiecărei întrebări. După completarea întrebărilor 
pentru ziua respectivă, rezultatele erau expediate. 

Tabelul I. Nivelul de control conform recomandărilor ghidului GINA 

Controlat Parţial controlat Necontrolat

Descriere Toate cele de mai jos Oricare de mai jos în orice 
săptămână

≥3 caracteristici de astm 
parţial controlat prezente în 
orice săptămână 

Simptome diurne Fără¶ >2 pe săptămână

Limitarea activităţii Fără Oricare

Simptome nocturne Fără Oricare

Necesitatea medicaţiei de salvare Fără¶ >2 pe săptămână

Funcţia pulmonară# Normală <80% din prezis sau din cea 
mai bună valoare personală

Exacerbări Fără ≥1 pe an 1 în orice săptămână

#: VEMS sau PEF; ¶: <3 pe săptămână

Figura 1. Planul desfăşurării studiului. ACT: Asthma Control 
Test; C-ACT: Childhood ACT
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Nivelul de control în oricare dintre săptămâni era apre-
ciat în funcţie de criteriile GINA. Scorul global era deter-
minat după cele patru săptămâni, fiind reprezentat de cel 
mai prost scor al controlului înregistrat în oricare din cele 
patru săptămâni. Pentru validarea datelor unei săptămâni 
şi luarea lor în considerare pentru evaluarea finală a gradu-
lui de control era nevoie ca acestea să fie completate pentru 
minimum 5 zile din săptămâna respectivă. 

Childhood Asthma Control Test
C-ACT constă din şapte întrebări referitoare la ultimele patru 

săptămâni şi împărţite în două părţi 14. O parte este completată 
de copil şi constă în patru întrebări privitoare la percepţia 
asupra controlului astmului, limitarea activităţilor, tuse şi 
treziri nocturne. Fiecare întrebare are patru opţiuni de 
răspuns. Cea de-a doua parte este completată de părinte sau 
îngrijitor şi constă în trei întrebări (acuze diurne,  wheezing 
diurn şi treziri nocturne) cu şase opţiuni de răspuns. Suma 
tuturor scorurilor reprezintă scorul C-ACT, care are valori de 
la 0 (cel mai slab control al astmului) la 27 (control optim al 
astmului). Limita de ≤19 indică astmul necontrolat 14. 

Asthma Control Test
ACT este un chestionar completat de pacient şi constă din 

cinci întrebări care evaluează precedentele patru săptămâni 
(limitarea activităţilor, dispnee, treziri nocturne, utilizarea 

medicaţiei de urgenţă şi percepţia pacientului privind contro-
lul astmului) 12, 13. Fiecare întrebare are cinci opţiuni de 
răspuns, rezultând un scor între 1 şi 5. Suma tuturor scorurilor 
generează scorul total ACT, ce poate avea valori de la 5 (cel 
mai slab control al astmului) la 25 (control optim al astmului). 
La copiii peste 12 ani a fost validat scorul de ≤19 ca indicator 
de astm slab controlat. 

În acest studiu a fost utilizată versiunea olandeză a 
chestionarelor, tradusă de Institutul de cercetare MAPI din 
Lyon, Franţa.

Protocolul studiului
234 de copii au fost invitaţi să participle la studiu, cu ocazia 

unei vizite obişnuite în ambulatoriul de pediatrie. 173 de copii 
(74%) au fost incluşi prospectiv în studiu, care s-a desfăşurat 
în perioada decembrie 2008 – iulie 2009. După completarea 
a trei chestionare pe Internet sau tipărite, 145 de participanţi 
au intrat într-un studiu extins şi au completat zilnic jur-
nalul electronic pe Internet, urmat de C-ACT sau ACT. 
Planul desfăşurării studiului este prezentat în figura 1.

 Analiza statistică
Valoarea diagnostică a C-ACT şi ACT în detectarea astmul 

necontrolat conform criteriilor GINA de definire a fost 
cuantificată prin calcularea ariei de sub curbă (AUC) a cur-
belor ROC. Sensibilitatea, specificitatea, valoarea predictivă 

Tabelul II. Caracteristicile iniţiale ale celor 145 de copii care au completat cel puţin o zi de jurnal 

Vârsta 4–11 ani Vârsta 12–18 ani

Pacienţi (n) 84 61

Vârsta (ani) 8.5±2.3 13.9±1.5

Sex

  Masculin 54 (64) 36 (59)

  Feminin 30 (36) 25 (41)

Durata astmului (ani) 4.7±2.9 8.2±4.3

Internări în spital în ultimul an /copil 

  0 78 (93) 56 (92)

  1 5 (6) 3 (5)

  2 1 (1) 2 (3)

Tratamente cu steroizi orali în ultimul an / copil 

  0 76 (91) 53 (87)

  1 5 (6) 3 (5)

  2 3 (4) 4 (7)

  3 0 1 (2)

Doza zilnică de CSI# 400 (200–500) 400 (200–500)

Folosirea de β-mimetice cu acţiune lungă

  Nu 60 (71) 19 (31)

  Da 24 (29) 42 (69)

Folosirea de antagonişti ai receptorilor de leukotriene

  Nu 74 (88) 49 (80)

  Da 10 (12) 12 (20)

VEMS % pred¶ 101.3±16.9 96.6±12.9

FeNO (ppb)¶,+ 12.0 (7.9–18.9) 17.2 (10.1–32.0)

Datele sunt prezentate ca medie ±sd, n (%) sau mediană (interval interquartile), dacă nu se specifică altfel. CSI: corticosteroizi inhalatori; VEMS: 
volum expirator maxim în o secundă; % pred: % din prezis; FeNO: fracţia expirată a oxidului nitric. #: echivalent de budesonide; ¶: măsurare la 
≤6 luni înainte de începerea studiului; +: n=113. 
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pozitivă, valoarea predictivă negativă şi procentul de cazuri 
corect clasificate au fost calculate pentru diferite limite ale 
scorului C-ACT şi ACT, în comparaţie cu criteriile GINA pen-
tru astmul necontrolat. Testul Chi-pătrat a fost utilizat pentru 
determinarea diferenţelor în controlul astmului, conform 
GINA, între copiii cu jurnale complete şi cei cu săptămâni 
incomplete. Testul Mann–Whitney U a fost folosit pentru a 
compara scorurile ACT şi C-ACT între grupurile cu diferite 
niveluri de control conform GINA. Valoarea p=0.05 reprezintă 
limita semnificaţiei statistice. 

Rezultate
Din  cei 173 de copii incluşi în studiu, 145 au completat 

jurnalul zilnic. Principalul motiv al refuzului de participare a 
fost lipsa de interes, doar un pacient neavând acces la Internet. 
Caracteristicile iniţiale sunt prezentate în tabelul II. Pe peri
oada studiului nu au survenit modificări ale medicaţiei sau 
exacerbări în populaţia de studiu. Nu au existat diferenţe ale 
caracteristicilor iniţiale ale copiilor care nu au completat jur-
nalul zilnic, faţă de restul grupului. 

145 de copii au completat cel puţin o zi din jurnal. Cum 
perioada de studiu cuprindea 28 de zile, rezultau 4060 de zile 
posibile de jurnal. La finalul studiului, au fost completate 3.266 
de zile de jurnal (80%). Din cei 139 de pacienţi, 71 (51%) au 
avut astm necontrolat în peste o săptămână. Din aceşti 71 de 
copii, 25 nu au fost controlaţi timp de o săptămână, 20 timp de 
două săptămâni, 12 timp de trei săptămâni şi 14 copii nu au avut 
astmul controlat pe toată perioada celor patru săptămâni de 
studiu. Doar 19 pacienţi (14%) au fost clasificaţi ca fiind controlaţi, 
inclusiv 7 copii cu săptămâni de jurnal lipsă. Nu au existat 
diferenţe privind controlul definit după GINA între copiii cu 
săptămâni lipsă şi copiii cu jurnale complete (p=0.713). 

Scorul median C-ACT a fost 23 (IQR 20.5–24), iar scorul 
median ACT a fost 21 (IQR 18.5–24). În ansamblu, 17% (13 
copii din 78) din grupul de vârstă mai mic şi 33% (19 copii 
din 57) din grupul de vârstă mai mare au avut astm necontrolat 
corespunzând unui scor C-ACT sau ACT ≤19. Tabelul III 
prezintă scorurile ACT şi C-ACT în relaţie cu controlul 
astmului definit de criteriile GINA. 

Din compararea C-ACT cu criteriile GINA de astm 
necontrolat a rezultat o AUC a curbei ROC de 0,89 (95% 
CI 0.82–0.96). Utilizând limita de ≤19 pentru definirea 
astmului necontrolat cu C-ACT, a rezultat o sensibilitate de 
33% (13 din 39) şi o specificitate de 100% (39 din 39) 
pentru  C-ACT. La compararea ACT cu criteriile GINA de 
astm necontrolat, a rezultat o AUC a curbei ROC de 0,92 
(95% CI 0.84–0.99). Pentru identificarea astmului necon
trolat cu ACT, limita de ≤19 a generat o sensibilitate de 66% 
(19 din 29) şi o specificitate de 100% (28 din 28). Curbele 
ROC pentru C-ACT şi ACT versus astmul necontrolat definit 

de criteriile GINA sunt prezentate în figura 2. Eliminând 
copiii cu săptămâni lipsă în jurnal a rezultat o AUC de 0,89 (95% 
CI 0.80–0.98), respectiv 0.91 (95% CI 0.81–1.00) pentru C-ACT 
(n=47) şi ACT (n=36) în prezicerea astmului necontrolat. 
Tabelele IV şi V arată performanţele C-ACT şi ACT în prezicerea 
astmului necontrolat pentru diferite limite ale scorului. 

Dintr-un total de 458 de săptămâni cu suficiente zile de 
jurnal completate, 157 de săptămâni au fost considerate 
necontrolate, 156 de săptămâni – parţial controlate, iar 145 
de săptămâni – controlate, conform criteriilor GINA. Din cele 
1032 de zile evaluabile din săptămânile de astm necontrolat, 
simptomele diurne au survenit în 834 de zile (81%), limitarea 
activităţilor în 641 de zile (62%), simptomele nocturne în 573 
de zile (56%) şi utilizarea medicaţiei de urgenţă în 553 de  zile 
(54%). Din cele 1.015 zile evaluabile din săptămânile cu astm 
parţial controlat, 289 (28%) au primit scor din cauza simp-
tomelor diurne, 285 (28%) din cauza limitării activităţii, 178 
de zile (18%) din cauza utilizării medicaţiei de urgenţă şi 88 
de zile (9%) din cauza simptomelor nocturne. Copiii cu o 
săptămână de astm necontrolat sau parţial controlat au prezen-
tat mai ales simptome diurne şi limitarea activităţii. În mod 
surprinzător, utilizarea medicaţiei de criză nu a fost la fel de 
frecventă precum zilele consemnate cu simptome de astm. 

Tabelul III. Scorurile ACT şi C-ACT în relaţie cu controlul astmului definit de criteriile GINA 

4–11 ani Scor C-ACT 12–18 ani Scor ACT

GINA

  Necontrolat 41 (51) 21 (6–26) 30 (52) 18 (10–24)

  Parţial controlat 26 (32) 23 (20–27) 23 (40) 23 (20–25)

  Controlat 14 (17) 27 (23–27) 5 (9) 25 (24–25)

Total 81 23 (6–27)# 58 21 (10–25)¶

Datele sunt prezentate ca n (%), mediană (interval) sau n. #: n=78; ¶: n=57. Toate diferenţele perechi între cele trei categorii de control GINA ce 
privesc valorile mediane ale scorului C-ACT au fost semnificative (toate p<0.002). Acelaşi lucru s-a aplicat şi pentru scorurile ACT. 

Figura 2. Curbele ROC pentru ACT şi C-ACT în 
identificarea astmului necontrolat, conform criteriilor 

GINA. C-ACT la copiii de 4–11 ani (n=78); aria de sub curbă 
(AUC) 0,89 (95% CI 0.82–0.96). Utilizarea unei limite de 

≤19 pentru  C-ACT (săgeata de jos) a generat o sensibilitate 
de 33% (13 din 39) şi o specificitate de 100% (39 din 39) în 
prezicerea astmului necontrolat. ACT la copiii de 12–18 ani 
(n=57); AUC 0,92 (95% CI 0,84–0,99). Utilizarea unei limite 
de ≤19 pentru ACT (săgeata de sus) a generat o sensibilitate 
de 66% (19 din 29) şi o specificitate de 100% (28 din 28) în 

prezicerea astmului necontrolat. 
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Discuţii

În acest studiu prospectiv am comparat rezultatele C-ACT 
şi ACT cu criteriile GINA în prezicerea astmului necontrolat. 
Am găsit o valoare predictivă bună atât a C-ACT, cât şi a ACT 
în detectarea astmului necontrolat, comparativ cu criteriile 
GINA. Prin utilizarea unor chestionare care să determine 
nivelul de control al bolii la aceşti copii, s-a stabilit un nivel de 
control acceptabil.  Totuşi, când s-au aplicat criteriile GINA 
pentru estimarea nivelului de control al astmului, o proporţie 
ridicată de copii aveau astm necontrolat în mai mult de o 
săptămână din cele patru (71 din cei 139 de pacienţi, adică 
51%) când se calcula scorul simptomelor. Această proporţie 
ridicată de copii cu cel puţin o săptămână de astm necontro-
lat ar putea fi explicată prin infecţii intercurente, mai ales că 
includerea copiilor în studiu a fost făcută iarna şi primăvara, 
iar majoritatea a avut astm necontrolat în doar una sau două 
săptămâni. 

Comparând C-ACT şi ACT cu criteriile GINA, am găsit 
valori predictive excelente cu valori ale AUC de 0,89, respec-
tiv 0,92. Utilizând o limită de ≤19 puncte în prezicerea astmu-
lui necontrolat, specificitatea ambelor teste a fost 100%; totuşi, 
sensibilitatea a fost joasă. Cum copiii cu săptămâni lipsă în 
completarea jurnalului au fost probabil clasificaţi greşit şi 
supraapreciaţi în ceea ce priveşte controlul bolii (în cazul în 
care săptămânile lipsă erau necontrolate), s-ar putea chiar să 
fi supraestimat sensibilitatea în acest studiu. Sensibilitatea joasă 
este remarcabilă şi sugerează faptul că supraestimarea contro-
lului astmului de către pacienţi şi/sau părinţii acestora este 
considerabilă, aşa cum a fost menţionată de lucrări publicate 
anterior 6-8, 10, 21. 

Pe baza rezultatelor acestui studiu şi presupunând că cri-
teriile GINA reprezintă standardul „de aur“ pentru stabilirea 
nivelului de control, s-ar putea argumenta că ar trebui crescută 
limita punctajului de 19 pentru ACT, cât şi pentru C-ACT. Totuşi, 
studiul nu a fost conceput pentru a valida aceste chestionare, iar 
eşantionul de pacienţi incluşi este prea mic pentru un asemenea 
demers. Una din limitele studiului este că nu am reuşit să stabilim 
sistematic starea de control de către medicul pediatru curant. 
Acest aspect ar fi avut relevanţă, deoarece un procent important 
de copii a fost clasificat ca necontrolat, conform criteriilor GINA. 
După recomandările GINA, aceasta ar fi condus la augmentarea 
tratamentului, de obicei prin creşterea dozei de corticosteroizi 
inhalatori. Se ridică, de asemenea, întrebarea dacă criteriile GINA 
sunt prea stricte, deoarece, din punct de vedere clinic, acei copii 
cu o săptămână de astm necontrolat, prin creşterea uşoară a 
simptomatologiei în contextual unei infecţii virale, nu vor fi de 
obicei trataţi astfel. Totuşi, în practica de zi cu zi, criteriile GINA 
nu se bazează pe jurnale zilnice, ci pe simptomele declarate, care 
sunt probabil subraportate 7. O a doua limită a acestui studiu este 
lipsa perioadei de urmărire după finalizarea lui, ceea ce face să 
nu se poată aprecia valoarea (C)-ACT ca predictor al viitoarelor 
exacerbări, care poate fi un aspect adiţional al statusului de con-
trol al bolii. 

Cele mai multe studii utilizează aprecierea medicului drept 
„gold standard“ în estimarea nivelului de control şi doar un 
număr mic de studii apreciază controlul după criteriile GINA. 
Primul studiu bazat pe criteriile GINA a fost publicat în 2006 
de Juniper et al. 23 şi a comparat ACQ cu criteriile GINA la 
pacienţi cu vârsta între 12 şi 80 de ani. Criteriile GINA modi
ficate au fost folosite pentru determinarea valorii-limită optime 

Tabelul IV. Performanţa C-ACT pentru diferite limite ale scorului, comparativ cu criteriile GINA, în prezicerea astmului 
necontrolat la 78 pacienţi cu vârsta de 4–11 ani 

Punctul cut-off Sensibilitate % Specificitate % VPP % VPN % Corect clasificat %

≤17 18 100 100 55 59

≤18 23 100 100 57 62

≤19 33 100 100 60 67

≤20 49 97 95 66 73

≤21 62 95 92 71 78

≤22 82 85 84 83 83

≤23 85 64 70 81 74

≤24 97 44 63 94 71

VPP: valoare predictivă pozitivă; VPN: valoare predictivă negativă

Tabelul V. Performanţa ACT pentru diferite limite ale scorului, comparativ cu criteriile GINA, în prezicerea astmului 
necontrolat la 57 pacienţi între 12 şi 18 ani 

Punct cut-off Sensibilitate % Specificitate % VPP % VPN % Corect clasificat %

≤17 45 100 100 64 72

≤18 55 100 100 68 77

≤19 66 100 100 74 82

≤20 76 96 96 79 86

≤21 86 75 78 84 81

≤22 90 64 72 86 77

≤23 93 54 68 88 74

≤24 100 21 57 100 61

VPP: valoare predictivă pozitivă; VPN: valoare predictivă negativă
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pentru ACQ şi s-a găsit o corelaţie de 0,76 (fără valoare p) 
pentru ACQ şi criteriile GINA. Cel de al doilea studiu, al lui 
van den Nieuwenhof et al. 24, a investigat corelaţia dintre ACQ 
şi criteriile GINA la adulţi. Din cei 108 pacienţi astmatici, 20% 
au fost definiţi ca slab controlaţi şi 53% ca foarte slab controlaţi 
conform criteriilor GINA, pentru o perioadă de urmărire de 
patru săptămâni. A fost identificată o valoare-limită de 4 puncte 
a scorului sumativ pentru ACQ, care discriminează bine între 
astmul bine/moderat controlat şi slab/foarte slab controlat. 
Un al treilea studiu care a utilizat criteriile GINA, al lui Thomas 
et al. 25, a comparat ACT cu criteriile GINA la aproape 3.000 de 
pacienţi cu vârsta peste 12 ani. Controlul astmului a fost definit 
conform criteriilor GINA modificate după formularele comple-
tate de pacient şi de medic referitoare la ultimele patru săptămâni.  
68% din pacienţi au avut astm necontrolat conform criteriilor 
GINA.  AUC a curbei ROC pentru ACT a fost 0,84. Utilizând o 
valoare-limită de ≤19 puncte pentru prezicerea astmului necon-
trolat sau parţial controlat, autorii au găsit o sensibilitate de 60% 
şi o specificitate de 92%, care este comparabilă cu datele noastre. 
Mai recent, O’Byrne et al. 26 au comparat trei sisteme de clasificare 
a controlului astmului – criteriile GINA, criteriile Gaining 
Optimal Asthma Control (GOAL) şi ACQ – pe o populaţie mare 
de pacienţi cu vârsta de peste 12 ani (n=8188). Criteriile GINA 
şi GOAL au corelat foarte bine, iar criteriile GINA de controlat/
parţial controlat şi criteriile GOAL de controlat total/bine cont-
rolat au corelat bine cu un scor ACO-5 <1. 

În concluzie, C-ACT şi ACT comparate cu recomandările 
GINA corelează bine. Totuşi, aplicarea criteriilor GINA a dus la 
identificarea unei proporţii ridicate de copii cu astm necontrolat 
în cel puţin una din cele patru săptămâni. Prin utilizarea valorii-
limită obişnuite de ≤19 puncte pentru C-ACT şi ACT, o proporţie 
însemnată de copii este considerată controlată, deşi criteriile 
GINA sugerează lipsa controlului pentru o săptămână sau mai 
mult. Specificitatea în detectarea astmului necontrolat a fost mare, 
dar sensibilitatea a fost scăzută. În consecinţă, valoarea-limită 
utilizată în general de C-ACT şi ACT poate subestima proporţia 
de copii cu astm necontrolat. Sunt necesare studii ulterioare care 
să compare diferite măsurători ale controlului cu estimarea 
medicului privind starea de control al bolii şi studii privind 
valoarea predictivă pentru viitoarele exacerbări.  
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