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Резюме. Коронавірусна хвороба (COVID-19) вражає людей усіх вікових і етнічних груп, чоловіків і 
жінок та може призвести до тяжких станів, таких як пневмонія, гострий респіраторний дистрес-син-
дром, поліорганна недостатність і навіть смерть. Пацієнти з бронхіальною астмою (БА) не мають під-
вищеного ризику зараження, тяжкої форми COVID-19 та підвищеного ризику пов’язаної з COVID-19 
смерті у хворих з добре контрольованою астмою легкого та середнього ступеня тяжкості. В загальній 
популяції у пацієнтів з супутніми захворюваннями (цукровий діабет, серцево-судинні захворювання, 
хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ), патологія нирок, злоякісні пухлини, ожиріння) 
COVID-19 має більш швидке прогресування та тяжкий перебіг. 
Метою даного дослідження було вивчити особливості супутніх захворювань у хворих на БА як факто-
рів ризику COVID-19 за даними літературних джерел. У хворих на БА спостерігається більша частота 
супутніх захворювань, ніж загалом у популяції. У пацієнтів з астмою ризик виявлення цукрового діабету 
І типу збільшується на 41 % порівняно з особами без астми, а діабету ІІ типу за різними оцінками — від 
21 до 37 %. Наявність астми збільшує ризик серцево-судинних захворювань в 1,33 рази, також при БА 
збільшується ризик розвитку гіпертензії на 66 %, а поєднання астми та гіпертензії може сягати 75 % у 
хворих на тяжку БА. До 26 % хворих на астму страждають на супутнє ХОЗЛ. Дорослі з астмою мають 
на 75% більший ризик захворіти на рак порівняно з особами без БА. Пацієнти з астмою можуть мати 
підвищений ризик розвитку хронічної хвороби нирок — 6,26 % порівняно з 3,91 % у здорових осіб. 
Поширеність ожиріння у хворих на БА складає від 21,3 до 32,8 %, а у хворих на тяжку астму — 60 %. 
Загалом частота коморбідних захворювань при астмі може становити 89 %, тому діагноз БА не виклю-
чає високого ризику тяжкого перебігу COVID-19 у хворих на БА з супутньою патологією. Належний 
прийом призначеної базисної терапії, особливо інгаляційних кортикостероїдів, наряду з лікуванням 
коморбідних станів рекомендований для всіх хворих на астму в умовах пандемії COVID-19.
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Коронавірусна хвороба (COVID-19), що виклика-
ється вірусом SARS-CoV-2 (severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2) вражає людей усіх вікових і етніч-
них груп, чоловіків і жінок та спричинює різноманітні 
розлади здоров’я від звичайної застуди до більш тяжких 
захворювань, таких як пневмонія, гострий респіратор-
ний дистрес-синдром, поліорганна недостатність і навіть 
смерть. У пацієнтів з супутніми захворюваннями COVID-

19 має більш швидке прогресування та тяжкий перебіг 
[36]. В клінічній практиці частими є ситуації коли один 
пацієнт страждає від ряду захворювань, а при сучасному 
збільшенні тривалості життя та високій поширеності 
хронічних хвороб все більше людей мають множинну 
патологію. Мультиморбідність — це співіснування двох 
або більше хронічних захворювань в однієї людини [31]. 
Мультиморбідність пов’язана зі значним зниженням 
функціональних можливостей, погіршенням якості 
життя, підвищеним ризиком передчасної смерті та суттє-
вим зростанням навантаження на систему охорони здо-
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ров’я [30]. Такі хронічні ураження органів дихання як 
бронхіальна астма (БА) і хронічне обструктивне захво-
рювання легень (ХОЗЛ) займають чинне місце серед 
найбільш частих поліморбідних станів поряд з серце-
во-судинними захворюваннями, цукровим діабетом, 
патологією опорно-рухового апарату, злоякісними ново-
утвореннями та психічними розладами [32]. За даними 
літератури, астма входить в п’ятірку найбільш часто 
поєднаних мультиморбідних станів разом з артеріальною 
гіпертензією, артритом, цукровим діабетом та розладами 
настрою [35]. В дослідженні за іншою методикою астма 
також увійшла в п’ятірку мультиморбідних станів поруч з 
кардіометаболічними розладами, м’язово-скелетними 
захворюваннями, ментальними розладами і злоякісними 
пухлинами. Автори відзначили, що астма або злоякісне 
утворення може бути першим захворюванням, до якого 
приєднуються кардіометаболічні розлади і ще пізні-
ше — нейродегенеративні та психічні розлади. В цьому 
дослідженні найбільш часто астма поєднувалася з кардіо-
метаболічними розладами [38]. При астмі коморбідні 
хвороби чи розлади можуть бути спричинені або безпо-
середньо пов’язані з основним захворюванням, погіршу-
вати клінічний перебіг будь-якого захворювання, в тому 
числі і БА, збільшувати ризик розвитку небажаних наслід-
ків (загострень, смерті), поганого контролю астми, тяж-
кого перебігу захворювання, сприяти підвищенню наван-
таження на систему охорони здоров’я (збільшенню час-
тоти візитів до лікаря, звернень за невідкладною допомо-
гою, госпіталізацій, тощо), погіршувати якість життя 
хворих [4, 12]. При БА внаслідок атопічного стану має 
місце підвищена чутливість нижніх дихальних шляхів до 
вірусних інфекцій, тому очікувалось, що перебіг COVID-
19 у хворих на астму буде більш тяжким, ніж у загальній 
популяції. Проте досвід пандемії свідчить — пацієнти з 
астмою не мають підвищеного ризику зараження 
COVID-19. Систематичні огляди не виявили підвищено-
го ризику тяжкої форми COVID-19 та підвищеного 
ризику пов’язаної з зараженням COVID-19 смерті у хво-
рих з добре контрольованою астмою легкого та серед-
нього ступеня тяжкості. Однак ризик смерті від COVID-
19 є підвищеним у пацієнтів, які нещодавно потребували 
оральних кортикостероїдів для лікування астми та у гос-
піталізованих пацієнтів з тяжкою астмою [2, 18]. Місце 
астми як компоненту складної поліморбідності в розрізі 
ризиків пандемії COVID-19 є предметом даного огляду 
літератури.

Метою даного дослідження було вивчити особли-
вості супутніх захворювань у хворих на бронхіальну астму 
як факторів ризику COVID-19 за даними літературних 
джерел.

Робота є фрагментом держбюджетної НДР НІФП 
НАМНУ «Вивчити особливості патогенезу емфіземи 
легень у перехворівших на COVID-19 хворих на бронхі-
альну астму та розробити технологію їх лікування (кліні-

ко-експериментальні дослідження)», № держреєстрації 
0122U000576.

Розповсюдженість коморбідностей у хворих на 
астму достовірно вище, ніж в загальній популяції, що 
підтверджено результатами великого (обстежено 
1  239  533 респондентів, серед них 37  060 хворих на 
астму) дослідження, проведеного в Норвегії: у 51 % 
хворих на БА було виявлено одне або більше супутніх 
захворювань (синдром дефіциту уваги і гіперактивнос-
ті, епілепсія, мігрень, психічні розлади, серцево-судин-
ні захворювання (ССЗ), аутоімунні порушення, гастро-
езофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ), алергія), 
тоді як в загальній популяції їх розповсюдженість ста-
новила 18 %. Дослідження канадських вчених також 
підтверджують ці результати: при наявності астми 
коморбідність була вища в усіх вікових категоріях, ніж в 
загальній популяції. Найчастіше, з розповсюдженістю 
більше 50 %, зустрічались інші респіраторні захворю-
вання, психічні розлади, метаболічні та імунологічні 
захворювання. Ризик виникнення респіраторних захво-
рювань був майже вдвічі вище, ніж в загальній популя-
ції, а психічних та інфекційних захворювань перевищу-
вав на 33 % та 51 % відповідно. В найстаршій віковій 
групі відмічалось подвійне перевищення частоти брон-
хіту у хворих на БА, а захворюваність на пневмонію 
була на 60 % вищою, ніж в загальній популяції. На 
достовірну більшість супутніх станів у хворих з астмою 
та збільшення їх з віком вказують також Британські 
дослідники — кількість консультацій з приводу патоло-
гії інших органів і систем в усіх вікових категоріях у 
хворих на астму була достовірно вищою, ніж у їх одно-
літків без астми, а в віці старше 65 років кількість 
коморбідностей збільшувалась, і основним супутнім 
захворюванням було ХОЗЛ [22].

Розповсюдженість захворювань верхніх дихальних 
шляхів (риносинуситів), харчової алергії, синдрому 
обструктивного сонного апное, ГЕРХ, тривожності, 
депресії серед хворих на БА достовірно вища, ніж в 
загальній популяції за результатами, представленими гру-
пою дослідників PLoS ONE. Також є посилання на знач-
ну розповсюдженість гіпертензії, ХОЗЛ, ожиріння у хво-
рих на астму. Згідно дослідження, проведеного в Іспанії, 
коморбідність була виявлена у 89,3 % хворих на БА у віці 
від 15 до 69 років [17]. Ці дані підтверджуються метаана-
лізом результатів 11 досліджень за участю 117 548 хворих 
на БА та 443 948 учасників без астми, який показав, що у 
астматиків достовірно вища розповсюдженість серце-
во-судинних, цереброваскулярних захворювань, ожирін-
ня, діабету, інших метаболічних та ендокринних патоло-
гій, психічних та неврологічних порушень, захворювань 
шлунку та сечової системи, раку, респіраторних захворю-
вань, причому респіраторні захворювання серед астмати-
ків зустрічаються в 5 разів частіше, ніж в загальній попу-
ляції [40].
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З віком у хворих на астму, як і у всіх людей, зростає 
кількість супутніх захворювань, у багатьох спостерігаєть-
ся мультиморбідність, з віком також змінюється спектр 
коморбідностей — в більш молодому віці переважають 
алергія та ожиріння, у більш старших осіб — ожиріння, 
діабет, ГЕРХ, психічні та серцево-судинні захворювання. 
Респіраторні захворювання зустрічаються у всіх вікових 
групах [22].

Метою великого дослідження Tomisa та співавторів, 
в якому прийняли участь 12 743 хворих на БА, було визна-
чити розповсюдженість супутніх захворювань при астмі в 
залежності від віку, статі, індексу маси тіла та оцінити їх 
асоціативні зв’язки з контролем астми. Результати проде-
монстрували, що частота неконтрольованої астми була 
вищою серед жінок, у хворих віком 46-65 років, у пацієн-
тів із значним ожирінням, тих, хто багато курив, та при 
значній тривалості астми. Щодо коморбідності, то най-
більш сильний негативний ефект на контроль астми мали 
супутні ХОЗЛ, ішемічна хвороба серця (ІХС) та пору-
шення мозкового кровообігу [41].

Астма та її коморбідності значною мірою погіршу-
ють контроль над симптомами захворювання, а також 
зменшують адаптаційні можливості кардіореспіраторної 
системи людини, що чинить негативний вплив на перено-
симість фізичних навантажень пацієнтами [3]. У хворих 
на БА легкого персистуючого перебігу в період ремісії 
порівняно зі здоровими особами фізична активність при 
загостренні астми знижена на 10,5 % на 2,5 %. Дотримання 
належного рівня виконуваної роботи у хворих на БА від-
бувається з тенденцією до нераціонального функціону-
вання кардіореспіраторної системи. З боку серцево-су-
динної системи спостерігається компенсаторна тенден-
ція до гіперфункції з надмірним зростанням систолічного 
артеріального тиску, частоти серцевих скорочень, падін-
ням діастолічного тиску (для зменшення периферичного 
кровообігу і поліпшення мікроциркуляції у м’язах) [16]. 
Такі пацієнти дуже обмежені в повсякденному житті 
через значне скорочення фізичної активності, спричине-
ної хронічним бронхоспазмом і повним виснаженням 
функціонального резерву кардіореспіраторної системи. 
Ці порушення ще більш поглиблюються при супутній 
патології серцево-судинної системи [5].

Коморбідність може бути також частиною фенотипу 
астми. Наприклад, загально прийняті фенотипи астми в 
GINA: алергічна астма — фенотип, пов’язаний із анамне-
зом алергічних захворювань — екземи, алергічного рині-
ту (АР), харчової або медикаментозної алергії; фенотип 
астми із стійкою обструкцією дихальних шляхів — наяв-
ність ХОЗЛ, або інших станів, що супроводжуються 
ремоделюванням стінки дихальних шляхів; фенотип 
астма та ожиріння [18].

Однакові патофізіологічні процеси як, наприклад, 
при астмі та АР можуть ускладнювати їх перебіг. Обидва 
захворювання часто асоціюються із атопією та сенсибілі-

зацією до аероалергенів, вплив яких викликає негайну 
реакцію за участю опасистих клітин та їх медіаторів 
(гістаміну, лейкотрієнів, простагландинів). Обидва захво-
рювання мають подібний профіль запалення, медіатори, 
молекули адгезії. Гіперреактивність дихальних шляхів 
виявляється у 40 % хворих з АР без астми, таким чином 
АР є незалежним фактором ризику розвиту БА [11]. 
Хронічний риносинусит, особливо при наявності назаль-
них поліпів, часто є характерною рисою тяжкої еозино-
фільної астми з пізнім початком, значна частина таких 
пацієнтів має непереносимість аспірину. Клінічно дана 
комбінація нозологій проявляється частими загострення-
ми з підвищеною залежністю від оральних кортикостеро-
їдів [13].

Ще одним поширеним коморбідним станом при БА 
є дисфункціональне дихання (стан, який характеризу-
ється нерегулярним дихальним патерном, що виникає 
або за відсутності супутніх захворювань, або вторинно в 
результаті серцево-легеневих захворювань). Він часто 
зустрічається при тяжкій БА, а його розповсюдженість 
становить 19-52 % (в залежності від популяції). 
Найчастіше зустрічається у хворих з ожирінням, неео-
зинофільною астмою (52 %) та еозинофільною БА з 
пізнім початком (19 %). Може маскуватись під симпто-
ми астми, що підвищує ризик надмірного лікування. 
Дисфункція голосових зв`язок (парадоксальні рухи 
голосових зв’язок) — гіперфункціональний ларингеаль-
ний рефлекс, який призводить до змикання голосових 
зв’язок, що обумовлює обмеження повітряного потоку 
та формує симптоми, як при астмі: свистяче дихання, 
задишку та кашель [24, 34].

Симптоми астми та інших багатьох захворювань не 
є високо специфічними. Коморбідні симптоми можуть 
обтяжувати або мімікрувати симптоми астми, що при-
зводить до надмірного протиастматичного лікування, 
часом необґрунтованого та необумовленого патофізіо-
логічно. Наприклад, задишка, притаманна астмі та ожи-
рінню, може наражати пацієнта на можливо непоказане 
агресивне протиастматичне лікування. В роботі S. Scott 
та співавт. показано, що у 36 % хворих з ожирінням та 
діагнозом БА не було виявлено бронхіальної гіперреак-
тивності, що в окремих випадках ставить під сумнів діа-
гноз астми. ГЕРХ та дисфункція голосових зв’язок також 
можуть імітувати симптоми та/або сприяти загострен-
ню астми [37].

Ожиріння є фактором ризику розвитку БА, а зни-
ження надлишкової маси тіла рекомендується як спосіб 
зменшення симптомів, покращання функції легень та 
стану здоров’я при астмі [6]. Ризик формування астми у 
людей з підвищеною вагою, згідно даних мета-аналізу 
проспективних досліджень за участю 300  000 респон-
дентів, підвищується у 1,5 рази, а при ожирінні — 1,9 
рази порівняно з особами з нормальною масою тіла. 
Якщо розповсюдженість астми в США загалом стано-
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вить 7,1 %, то серед людей з ожирінням — 11,1 %. Серед 
жінок з нормальною масою тіла розповсюдженість БА 
складає 7,9 % та 14,6 % — серед жінок з ожирінням [33]. 
За результатами дослідження CARDIA у однієї з чоти-
рьох жінок з ожирінням протягом 25 років спостере-
ження розвивалась астма, тоді як серед жінок з нормаль-
ною вагою — лише у однієї з семи [9].

Ожиріння у хворих на тяжку БА зазвичай супрово-
джується більш вираженими симптомами, гіршою функ-
цією легень, тенденцією до збільшення кількості заго-
стрень, більш високою частотою застосування оральних 
кортикостероїдів. Ожиріння може розвинутись і на 
фоні лікування астми, як побічний ефект системних кор-
тикостероїдів. Для астматиків з ожирінням більш харак-
терний нейтрофільний тип запалення та обумовлена 
цим відносна кортикостероїдна резистентність [39]. 
Астма у хворих с ожирінням формує окремий фенотип, 
який характеризується змінами вентиляційної функції 
легень за рахунок низького дихального об’єму, особли-
вим системним запальним патерном та зниженою відпо-
віддю на терапію. Запальний патерн ожиріння також 
змінює клінічну і біологічну відповідь на терапію корти-
костероїдами [7].

Ожиріння є фактором ризику інших захворювань, 
які можуть підсилювати симптоми астми — ГЕРХ та 
обструктивного сонного апное, при якому можуть спо-
стерігатись симптоми дисфункціонального дихання; 
воно є проявом метаболічного синдрому, який відіграє 
значну роль в запальному процесі у хворих з ожирінням 
та тяжкою БА. Розповсюдженість ГЕРХ при тяжкій БА 
коливається від 17 до 74 %. ГЕРХ також асоціюється з 
гіршим контролем симптомів та є фактором ризику 
загострень тяжкої астми. ГЕРХ може бути подразником 
для розвитку дисфункції голосових зв’язок та викликати 
симптоми ларингоспазма, що можуть мімікрувати брон-
хоспазм. Механізм, за яким ГЕРХ може провокувати 
астму достеменно невідомий, але пропонується розгля-
нути мікроаспірацію, кислотну стимуляцію стравоходу 
та стимуляцію n. vagus [34].

Ознакою неадекватного контролю над захворюван-
ням є нічні симптоми, які турбують 60-74 % хворих на 
БА. Циркадний ритм астми обумовлює добову варіа-
бельність симптомів, коли вони більш виражені вночі та 
у передранкові години. Водночас причиною нічної 
астми часто є її сполучення з синдромом обструктивно-
го апное/гіпопное сну (СОАГС). Для астми та СОАГС 
притаманні загальні фактори ризику (ожиріння, гастро   
езофагеальний рефлюкс), спільні патологічні механізми 
(запальний процес як у дихальних шляхах, так і системне 
запалення, гіпоксемія, порушення ліпідного обміну, 
оксидантний стрес) та спільні прояви (нічні пробу-
дження, фрагментація сну та надмірна денна сонли-
вість) [8]. Розповсюдженість СОАГС у хворих на астму 
може сягати 49 % [25].

Коморбідність при астмі може мати ятрогенне похо-
дження як побічний ефект терапії БА (наприклад, остео-
пороз, ожиріння, синдром Кушинга, психічні розлади 
при тривалому застосуванні системних кортикостероїдів 
та високих доз інгаляційних кортикостероїдів). Тривале 
їх застосування також може збільшувати ризик розвитку 
діабету та нетуберкульозних легеневих мікобактеріаль-
них інфекцій. Терапія коморбідних станів (наприклад, 
застосування неселективних β-блокаторів при серце-
во-судинних захворюваннях, глаукомі, тривожних розла-
дах) також в окремих випадках може порушувати регуля-
цію бронхіальної прохідності. Тому рекомендується уни-
кати їх застосування при астмі [15, 27, 28]. В країнах із 
значною розповсюдженістю туберкульозу спостерігаєть-
ся збільшений ризик реактивації латентного туберкульо-
зу при застосуванні оральних кортикостероїдів у хворих 
на БА [23].

Коморбідність може мати, а може і не мати етіоло-
гічних зв’язків з астмою, але її наявність може значно 
ускладнити досягнення контролю та збільшити медика-
ментозне навантаження на пацієнта [23]. Наявність 
деяких супутніх захворювань може стати певною про-
блемою у веденні хворих на тяжку астму, особливо у 
випадках, коли показано призначення оральних корти-
костероїдів (це не є переважною опцією в лікуванні 
астми, але вони можуть застосовуватись при неефектив-
ності інших варіантів). Виникають дилеми як їх безпеч-
но застосовувати при діабеті та остеопорозі, адже серед 
побічних ефектів системних кортикостероїдів відомі 
метаболічні ускладнення — інсулінорезистентність, 
гіперглікемія, негативний вплив на обмін кальцію [15, 
27]. З іншого боку, коморбідні стани також потребують 
адекватного лікування, і у випадках, коли таких станів 
декілька, у сукупності з протиастматичною терапією 
створюється поліпрагмазія, що зменшує прихильність 
пацієнтів до лікування та призводить до втрати контро-
лю над захворюванням [23].

При вивченні епідеміології COVID-19 основними 
коморбідними станами, що супроводжують тяжкі та 
фатальні випадки COVID-19, є артеріальна гіпертензія 
(АГ), цукровий діабет (ЦД), ішемічна хвороба серця 
(ІХС), інфаркт мозку, хронічний бронхіт/ХОЗЛ та ожи-
ріння. Цим захворюванням властиві деякі риси, спільні з 
інфекційними хворобами, зокрема прозапальний стан 
та ослаблення напруженості вродженого імунітету. 
Механізмами несприятливого впливу ЦД, АГ, ІХС і 
ХОЗЛ на перебіг COVID-19 виступають дисбаланс 
функціонування біохімічних каскадів ангіотензинпере-
творювального ферменту-2 й так званий цитокіновий 
шторм, індукований гліколіпідними метаболічними роз-
ладами [1].

Аналіз поширеності супутніх захворювань у пацієн-
тів з COVID-19 свідчить, що майже 50 % пацієнтів, гос-
піталізованих через COVID-19, мали принаймні одне з 
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таких супутніх захворювань як ЦД, АГ, серцево-судинні 
або цереброваскулярні захворювання, ХОЗЛ, хронічна 
хвороба нирок. Пацієнти з тяжким перебігом COVID-
19 мали вищу частоту гіпертензії, діабету та ІХС [10]. 
Відносно ЦД ризик виявлення його І типу у хворих на 
астму збільшується на 41 % порівняно з особами без 
астми, а діабету ІІ — за різними оцінками від 21 до 37 % 
[26, 42]. В свою чергу поширеність діабету серед паці-
єнтів із COVID-19 становить від 6,57 % до 9,28 %, паці-
єнти зі спричиненою COVID-19 пневмонією і супутнім 
ЦД мають більш важкий перебіг та гірший прогноз, ніж 
ті, хто не має діабету [10]. Також наявність БА збільшує 
ризик розвитку гіпертензії на 66 %, а поєднання астми 
та гіпертензії може сягати 75 % у хворих на тяжку БА 
[14, 40]. Гіпертензія зустрічається приблизно у 17 % 
пацієнтів, госпіталізованих з COVID-19, та пов’язана з 
підвищенням ризику важкої форми COVID-19 у 2,5 
рази, особливо у літніх людей та асоціюється з більш 
високою смертністю від COVID-19 [10]. До 26 % хво-
рих на астму страждають на супутній ХОЗЛ [20]. ХОЗЛ 
асоціюється з більш ніж п’ятикратним збільшенням 
ризику тяжкої інфекції COVID-19. Порівняно з пацієн-
тами без супутніх захворювань пацієнти з тяжкими 
випадками COVID-19 та ХОЗЛ мали найвищий ризик 
смертності, проте ХОЗЛ не часто зустрічається у госпі-
талізованих пацієнтів з COVID-19: у 0,43–1,61 % [10]. 
Наявність астми збільшує ризик серцево-судинних 
захворювань (ССЗ) в 1,33 рази [44]. Поширеність ССЗ 
у госпіталізованих пацієнтів з COVID-19 складає при-
близно 5 %. Пацієнти з попередніми ССЗ частіше 
страждають від тяжкого перебігу COVID-19. В той же 
час COVID-19 патогенетично сприяє ураженню серця 
за участю кількох механізмів, що ще більше погіршує 
прогноз для пацієнта [10].

Аналогічні паралелі між поширеністю супутньої 
патології при астмі та ризиком тяжкого перебігу COVID-
19 стосуються онкологічних захворювань та патології 
нирок. Дорослі з астмою мають на 75 % більший ризик 
захворіти на рак порівняно з особами без БА [43]. 
Пацієнти з порушеним імунітетом, які мають рак в анам-
незі, більш сприйнятливі до COVID-19 через лікування 
злоякісних захворювань. Поширеність злоякісних новоу-
творень серед госпіталізованих пацієнтів з COVID-19 
становить приблизно 0,92 % (від 0,56 до 1,34 %) [10]. 
Пацієнти з БА можуть мати підвищений ризик розвитку 
хронічної хвороби нирок — 6,26 % порівняно з 3,91 % у 
здорових осіб [21]. Поширеність хронічної хвороби 
нирок у госпіталізованих пацієнтів із COVID-19 стано-
вить майже 0,83 % (від 0,37 % до 1,43 %). Серед госпіта-

лізованих з приводу COVID-19 хворих до 40 % мають 
ознаки порушення функції нирок, а у 5,1 % розвивається 
гостре ураження нирок, яке збільшує ризик смерті до 4 
разів [10]. Поширеність ожиріння у хворих на БА складає 
від 21,3 до 32,8 %, а у хворих на тяжку астму сягає 60 % і в 
цьому також простежується епідеміологічні особливості 
тяжкого перебігу COVID-19 [29, 33]. Серед госпіталізо-
ваних з приводу COVID-19 пацієнтів поширеність ожи-
ріння становить близько 32 %, у пацієнтів, які поступили 
у відділення інтенсивної терапії — 41 % та 33 % у тих, хто 
помер. Ожиріння асоціюється з більш високим ризиком 
госпіталізації (на 33 %), госпіталізації у відділення інтен-
сивної терапії (на 51 %) і потребою в механічній вентиля-
ції легень (на 77 %) [19].

Таким чином, БА не входить в перелік факторів, що 
збільшують ризик тяжкого перебігу COVID-19. Проте 
висока частота супутніх захворювань, особливо у хворих 
старшого віку та/або з тяжкою БА робить пацієнтів з 
астмою уразливими до цієї недуги. Згідно рекомендацій 
GINA в умовах пандемії COVID-19 пацієнти з астмою 
повинні суворо дотримуватися режиму прийому призна-
ченої базисної терапії, особливо інгаляційних корти-
костероїдів. Хворі, яким призначена терапія системними 
кортикостероїдами, не мають раптово припиняти ліку-
вання. Пацієнтам з астмою рекомендована вакцинація від 
COVID-19. Своєчасне ж виявлення та повноцінне ліку-
вання коморбідностей при БА є надважливим не тільки з 
метою покращити контроль астми, уникнути загострень, 
запобігти застосування великих доз протизапальних пре-
паратів, зменшити ризик розвитку небажаних проявів 
протиастматичної терапії, але й для зменшення ризику 
тяжкого перебігу COVID-19.

Висновки
Пацієнти з астмою не мають підвищеного ризику 

зараження, тяжкої форми COVID-19 та підвищеного 
ризику пов’язаної з COVID-19 смерті у випадках добре 
контрольованої астми легкого та середнього ступеня 
тяжкості. В загальній популяції у пацієнтів з супутніми 
захворюваннями (цукровий діабет, серцево-судинні 
захворювання, ХОЗЛ, патологія нирок, злоякісні пухли-
ни, ожиріння) COVID-19 має більш швидке прогресуван-
ня та тяжкий перебіг. Коморбідність при астмі може 
сягати 89 %, тому діагноз БА не виключає високого ризи-
ку тяжкого перебігу COVID-19 у хворих на БА з супут-
ньою патологією. Належний прийом призначеної базис-
ної терапії, особливо інгаляційних кортикостероїдів, 
поряд з лікуванням коморбідних станів рекомендований 
для всіх хворих на астму в умовах пандемії COVID-19.
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COMORBIDITY IN PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA AND RISKS OF SEVERE COVID19 
A LITERATURE REVIEW
Yu. I. Feshchenko1, L. O. Iashyna1, M. O. Polianska1, G. L. Gumeniuk1,2, V. I. Ignatieva1, S. G. Opimakh1, S. M. Moskalenko1, 
I. V. Zvol1

1 SO “Yanovskyi National institute of phthisiology and pulmonology NAMS of Ukraine”, Kyiv, Ukraine
2 Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Absract. Coronavirus disease (COVID-19) affects people of all ages and ethnic groups, men and women, and can lead to serious conditions such 
as pneumonia, acute respiratory distress syndrome, multiple organ failure, and even death. Patients with bronchial asthma (BA) do not have an 
increased risk of infection, severe COVID-19, and no increased risk of COVID-19 –related death in patients with well-controlled mild to 
moderate asthma. In the general population, in patients with comorbidities (diabetes mellitus, cardiovascular disease, chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD), kidney disease, malignancy, obesity), COVID-19 has a more rapid progression and severe course. 
The aim of this study was to study the characteristics of concomitant diseases in patients with ВА as risk factors for COVID-19 according to 
literature sources. Patients with asthma have a higher incidence of comorbidities than the general population. In patients with asthma, the risk of 
detecting type I diabetes mellitus increases by 41 % compared with people without asthma, and type II diabetes, according to various estimates, 
from 21 to 37 %. The presence of asthma increases the risk of cardiovascular disease by 1.33 times, the presence of asthma also increases the risk 
of developing hypertension by 66 %, and the combination of asthma and hypertension can reach 75 % in patients with severe asthma. Up to 26 
% of asthma patients have co-existing COPD. Adults with asthma have a 75 % higher risk of developing cancer compared to those without asthma. 
Patients with asthma may have an increased risk of developing chronic kidney disease — 6.26 % compared with 3.91 % in healthy individuals. 
The prevalence of obesity in patients with asthma ranges from 21.3 to 32.8 %, and in patients with severe asthma — 60 %. In general, the 
frequency of comorbid diseases in asthma can be 89 %, so the diagnosis of ВА does not exclude a high risk of severe COVID-19 in asthma patients 
with comorbidities. Appropriate intake of prescribed basic therapy, especially inhaled corticosteroids, along with treatment of comorbid 
conditions, is recommended for all asthma patients during the COVID-19 pandemic.

Key words: bronchial asthma, comorbidity, COVID-19.

КОМОРБИДНОСТЬ У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ И РИСКИ ТЯЖЕЛОГО 
ТЕЧЕНИЯ COVID19 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
Ю. И. Фещенко1, Л. А. Яшина1, М. А. Полянская1, Г. Л. Гуменюк1,2, В. И. Игнатьєва1, С. Г. Опимах1, С.М. Москаленко1, 
И. В. Зволь1

1ГУ «Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины», Киев, Украина
2Национальный университет здравоохранения Украины им. П. Л. Шупика, Киев, Украина

Резюме. Коронавирусная болезнь (COVID-19) поражает людей всех возрастных и этнических групп, мужчин и женщин и может приве-
сти к тяжелым состояниям, таким как пневмония, острый респираторный дистресс-синдром, полиорганная недостаточность и даже 
смерть. Пациенты с бронхиальной астмой (БА) не имеют повышенного риска заражения, тяжелой формы COVID-19 и повышенного 
риска связанной с COVID-19 смерти у больных с хорошо контролируемой астмой легкой и средней степени тяжести. В общей популяции 
у пациентов с сопутствующими заболеваниями (сахарный диабет, сердечно-сосудистые заболевания, хроническое обструктивное заболе-
вание легких (ХОЗЛ), патология почек, злокачественные опухоли, ожирение) COVID-19 имеет более быстрое прогрессирование и 
тяжелое течение. 
Целью данного исследования было изучить особенности сопутствующих заболеваний у больных бронхиальной астмой как факторов 
риска COVID-19 по данным литературных источников. У пациентов с астмой частота сопутствующих заболеваний больше, чем в общей 
популяции. У больных астмой риск выявления сахарного диабета I типа увеличивается на 41 % по сравнению с лицами без астмы, а диабе-
та II типа по разным оценкам — от 21 до 37 %. Наличие астмы увеличивает риск сердечно-сосудистых заболеваний в 1,33 раза, также 
наличие БА увеличивает риск развития гипертензии на 66%, а сочетание астмы и гипертензии может достигать 75 % у больных тяжелой 
БА. До 26 % больных астмой страдают сопутствующим ХОЗЛ. Взрослые пациенты с астмой имеют на 75 % больший риск заболеть раком 
по сравнению с лицами без БА. Пациенты с БА могут иметь повышенный риск развития хронической болезни почек — 6,26 % по сравне-
нию с 3,91 % у здоровых лиц. Распространенность ожирения у больных БА составляет от 21,3 до 32,8 %, а у больных тяжелой астмой — 
60 %. В целом, частота коморбидных заболеваний при астме может составлять 89 %, поэтому диагноз БА не исключает высокого риска 
тяжелого течения COVID-19 у больных астмой с сопутствующей патологией. Надлежащий прием назначенной базисной терапии, осо-
бенно ингаляционных кортикостероидов, наряду с лечением коморбидных состояний, рекомендован для всех больных астмой в условиях 
пандемии COVID-19.

Ключевые слова: бронхиальная астма, коморбидность, COVID-19.
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