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Резюме
Основною метою лікування хворих на бронхіальну астму (БА) є 

досягнення повного контролю над симптомами і мінімізація майбутніх 
ризиків пов’язаної з астмою смертності, загострень, персистуючого 
обмеження дихального потоку та небажаних проявів терапії. 
Незважаючи на наявність ефективних методів лікування БА, у реально-
му житті контроль над астмою нижчий, ніж очікувалося.

Метою даної роботи є дослідження перешкод у досягненні 
контролю бронхіальної астми в клінічній практиці в умовах пандемії 
COVID-19 за даними літератури.

На шляху до досягнення мети лікування БА є як загальні, так і 
пов’язані з пандемією COVID-19 перешкоди. У більшості пацієнтів при-
чиною відсутності контролю астми є некоректна техніка інгаляційної 
терапії, погана прихильність до лікування, надмірне використання 
бронходилататорів короткої дії, супутня патологія, вплив несприятли-
вих факторів навколишнього середовища та психосоціальні чинники. 
Пандемія COVID-19 вплинула на контроль БА шляхом карантинних 
обмежень і через наслідки перенесеного COVID-19. З одного боку 
карантинні обмеження позитивно вплинули на перебіг астми: відбуло-
ся зниження частоти сезонних вірусних інфекцій дихальних шляхів та 
частоти загострень астми. З іншого боку хворі на астму суттєво 
постраж дали від пандемії через високий рівень тривоги та стресу, а 
також обмеження доступу до планової медичної допомоги. Порушення 
здоров’я при постковідному синдромі негативно впливають на конт-
роль БА. Після одужання від гострого COVID-19 у частини пацієнтів з 
астмою мають місце гірші показники контролю та потреба в посиленні 
контролюючої терапії астми.

Підходи до покращення контролю астми включають дотримання 
затверджених настанов з лікування астми, навчання пацієнтів і медич-
них працівників, регулярний контроль і оцінку стану астми, перевірку 
техніки інгаляції, надання письмового плану дій щодо астми, викори-
стання цифрових технологій.

Ключові слова: бронхіальна астма, контроль астми, коронавірус-
на хвороба.
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Abstract
The main goals of bronchial asthma (BA) treatment are to achieve 

good symptoms control and to minimize future risk of asthma-related 
mortality, exacerbations, persistent airflow limitation and adverse effects 
of therapy. Despite the availability of effective treatments for asthma the 
real life asthma control is lower than expected.

The aim of this study was to evaluate the barriers in achieving asthma 
control in clinical practice during the COVID-19 pandemic according to the 
literature data.

There are both general and COVID-19-related barriers in achieving 
the goals of asthma treatment. In most patients, the causes for the lack of 
asthma control are incorrect inhaler technique, poor adherence to 
treatment, overuse of short-acting bronchodilators, comorbidities, the 
influence of adverse environmental conditions and psychosocial factors. 
The COVID-19 pandemic has affected the asthma control through 
quarantine restrictions and the influence of post-acute COVID-19 disorders. 
On the one hand, quarantine restrictions had a positive effect on the 
asthma course: there was a decrease in the seasonal respiratory viral 
infections and the asthma exacerbations frequency. On the other hand, 
asthma patients were significantly affected by the pandemic due to a high 
level of anxiety, stress and limited access to routine medical care. Health 
disorders in post-COVID-19 period negatively affect the control of BA. After 
recovery from acute COVID-19 a proportion of asthma patients experien-
ced poorer control and required increased asthma maintenance therapy. 

Approaches to improving asthma control include adherence to 
established asthma management guidelines, patient and healthcare 
professional education, regular asthma monitoring and assessment, 
review of inhaler technique, provision of a written asthma action plan, use 
of digital technologies.
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Бронхіальна астма (БА) є важливою глобальною 
проблемою для всіх вікових груп населення, її пошире-
ність зростає в багатьох країнах і несе значний соціаль-
ний та економічний тягар для суспільства [1]. 
Загальноприйнятим є розуміння, що астма — не повні-
стю виліковна хвороба, а гіперреактивність і запалення 
дихальних шляхів зберігаються протягом багатьох років 

[2]. Тому сучасна парадигма лікування астми базується 
на досягненні контролю над симптомами та зниженні 
ризику загострень і ускладнень. У більшості пацієнтів 
астму можна контролювати, а ризик загострень і усклад-
нень — значно знизити за допомогою лікування інгаля-
ційними протизапальними засобами і уникнення триге-
рів. Досягнення контролю над астмою пов’язане з покра-
щенням якості життя, зниженням витрат на медичне 
обслуговування та підвищенням продуктивності праці, 
однак у реальному житті контроль над астмою все ж 
нижчий, ніж очікувалося [3, 4].
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неконтрольованої астми є значним і буде продовжувати 
зростати. Загальні 20-річні прямі витрати, пов’язані з 
неконтрольованою астмою, оцінюються в 300,6 мільяр-
дів доларів США. Якщо додати непрямі збитки, загальний 
економічні витрати становитимуть 963,5 мільярда дола-
рів. З огляду на доступність та ефективність недорогих 
стратегій лікування астми для більшості пацієнтів, знач-
ній частині цього навантаження можна запобігти та 
зменшити збитки від астми на популяційному рівні [4].

Неконтрольована астма стосується пацієнтів будь-
якої тяжкості захворювання на всіх сходинках лікування 
згідно керівництва GINA, частота неконтрольованої БА 
зростає із зростанням кроку терапії [8]. Використовуючи 
велику базу даних із 517  738 пацієнтів у період з 
2010 до 2016 року було встановлено, що неконтрольова-
на астма має місце у 19,8 % пацієнтів, що отримують 
терапію другої сходинки GINA, у 44,8 % пацієнтів, що 
отримують терапію третьої сходинки GINA, у 49,3 % паці-
єнтів четвертої та у 58,6 % пацієнтів п’ятої сходинки 
GINA. У пацієнтів із рівнем еозинофілії  ≥ 300 клітин/мкл 
частота неконтрольованої астми також зростала зі збіль-
шенням кроку терапії (21,8 %, 43,9 %, 50,5 %, 67,2 % для 
2–5 сходинок відповідно) [9].

Існує багато причин і чинників, що призводить до 
незадовільного контролю астми, незважаючи на доступ 
до терапії. В частині випадків це дійсно рефрактерна 
тяжка астма, але у більшості пацієнтів причиною відсут-
ності контролю астми є некоректна техніка інгаляційної 
терапії, погана прихильність до лікування, надмірне 
використання бронходилятаторів короткої дії, супутня 
патологія, вплив несприятливих факторів навколишньо-
го середовища або психосоціальні фактори. Супутні 
патологічні стани, що роблять внесок у погіршення 
симптомів астми, це тривога, депресія, ожиріння, загаль-
на фізична детренованість, хронічний риносинусит, 
індукована ларингеальна обструкція, гастро-езофаге-
альна рефлюксна хвороба (ГЕРХ), хронічне обструктивне 
захворювання легень (ХОЗЛ), синдром обструктивного 
апное сну, бронхоектази, хвороби серця, кіфоз внаслі-
док остеопорозу. До впливу несприятливих факторів 
відносяться куріння тютюну, контакт з алергенами, 
забрудненим повітрям приміщень або на вулиці, при-
йом медикаментів (β-блокаторів або нестероїдних про-
тизапальних препаратів). Куріння — фактор ризику 
поганих клінічних і функціональних результатів при 
астмі через оксидативний стрес у дихальних шляхах, 
посилення гіперреактивності бронхів, стимуляцію ней-
трофільного запалення та зниження чутливості до кор-
тикостероїдів [10]. Серед інших причин поганого конт-
ролю є некоректний діагноз астми, коли симптоми спри-
чинені альтернативними станами, наприклад, індукова-
ною ларингеальною обструкцією, серцевою недостатні-
стю або фізичною нетренованістю. Ще однією причиною 
неконтрольованої астми може бути неоптимальна 
медична допомога [1, 6].

Важливою рисою неконтрольованої астми є регу-
лярне надмірне використання бронходилятаторів швид-
кої дії, які не впливають на запалення, але призводять до 
порушення регуляції і зниження відповіді β-рецепторів 
[1,11]. Надмірне використання β-агоністів короткої дії 

Згідно міжнародно узгоджених рекомендацій 
Глобальної ініціативи по боротьбі з астмою (Global 
Initiative for Asthma, GINA) основною метою лікування 
хворих на БА є досягнення повного контролю над симпто-
мами захворювання і мінімізація майбутніх ризиків пов’я-
заної з астмою смертності, загострень, персистуючого 
обмеження дихального потоку та небажаних проявів 
терапії [1]. Під контрольованою астмою розуміють міні-
мальні симптоми або відсутність симптомів протягом дня 
та ночі, відсутність нападів астми, відсутність звернень по 
екстрену допомогу, мінімальна потреба в ліках для полег-
шення симптомів, відсутність обмежень у повсякденній 
діяльності, наближена до нормальної функція легень і 
відсутність або мінімальні побічні ефекти від прийому 
ліків [5]. І хоча для досягнення контролю над симптомами 
та попередження загострень зазвичай достатньо терапії 
інгаляційними кортикостероїдами (ІКС), частина хворих 
не досягає однієї або обох цілей лікування попри тривале 
застосування високих доз ІКС [1].

Незважаючи на різноманітність методів лікування, 
ефективність яких була доведена для більшості пацієнтів 
за умови регулярного прийому, задовільний контроль 
над астмою все ще залишається невирішеною пробле-
мою в усьому світі. Тягар неналежно контрольованої 
астми досить значний з точки зору як прямих (медичні 
послуги, ліки), так і непрямих (відсутність на роботі 
через хворобу, інвалідність тощо) витрат. Виявлення 
основних чинників незадовільного контролю астми є 
важливими для реалізації індивідуальних стратегій, 
спрямованих на покращення загальних результатів ліку-
вання пацієнтів [5, 6].

За визначенням GINA, неконтрольована астма — це 
наявність у хворого одного або обох критеріїв:

Поганий контроль симптомів (часті симптоми, часта 
потреба в медикаментах, що полегшують симптоми, 
обмеження повсякденної активності, нічні прокидання 
внаслідок астми);

Загострення протягом останнього року: 2 або біль-
ше загострень, що потребували лікування оральними 
кортикостероїдами або ≥ 1 загострення, що потребува-
ло стаціонарного лікування [1].

Метою даної роботи є дослідження перешкод у 
досягненні контролю бронхіальної астми в клінічній 
практиці в умовах пандемії COVID-19 за даними літерату-
ри. Робота є фрагментом НДР НІФП НАМНУ «Вивчити 
особливості патогенезу емфіземи легень у перехворів-
ших на COVID-19 хворих на бронхіальну астму та розро-
бити технологію їх лікування (клініко-експериментальні 
дослідження)», № держреєстрації 0122U000576 і викона-
на за кошти державного бюджету.

Епідеміологічні дані офіційної статистики Центру з 
контролю та профілактики захворювань США (Centers 
for Disease Control and Prevention, CDC) свідчать, що роз-
повсюдженість неконтрольованої астми серед дорослих 
хворих на БА складає в середньому 60,0 %, а в деяких 
штатах сягає 72,4 % [7].

Фармакоекономічне дослідження з прогнозування 
спричинених неконтрольованою астмою витрат на 
період 2019 — 2038 років у США демонструє, що тягар 
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(БАКД) пов’язане з підвищеним ризиком загострень 
астми та смертності, збільшенням використання медич-
них послуг та негативними наслідками для фізичного та 
психічного здоров’я [12].

Особливості неконтрольованого перебігу астми 
можуть різнитися залежно від тяжкості захворювання. 
Клінічні прояви астми легкого та середнього ступеня 
тяжкості можна оптимально контролювати шляхом 
зменшення хронічного запалення дихальних шляхів за 
допомогою контролюючої терапії, головним чином ІКС, 
та усунення або зведення до мінімуму впливу тригерних 
факторів, таких як алергени. Основною проблемою, 
пов’язаною із загальним незадовільним контролем 
астми легкого та середнього ступеня тяжкості, є недо-
тримання пацієнтом режиму призначеної терапії. До 75 
% пацієнтів з БА мають субоптимальну прихильність до 
терапії і не приймають лікування як призначено [1]. 
Відомо, що низька прихильність до лікування є широко 
поширеною проблемою серед пацієнтів із хронічними 
захворюваннями. У пацієнтів з астмою цей фактор є важ-
ливим, тому що вони часто сприймають хворобу більше 
як епізодичні симптоми, ніж як хронічну патологію. 
Відсутність прихильності пацієнта може бути навмисною 
і ненавмисною. Навмисне недотримання лікування паці-
єнтом є наслідком активного та раціонального рішення 
після оцінки переваг і недоліків призначеної терапії. 
Коли рішення про припинення призначеного лікування 
або зміну дози пов’язане з недостатньою обізнаністю 
пацієнта та слабким усвідомленням тяжкості захворю-
вання, виникає ненавмисне недотримання режиму тера-
пії. Це призводить, з одного боку, до нерегулярного 
прийому контролюючої терапії, а з іншого — викликає 
побоювання щодо регулярного лікування. Чим менше 
пацієнти усвідомлюють наслідки захворювання та важ-
ливість стабільної терапії, тим більше у них розвивати-
меться занепокоєння чи сумніви щодо справжньої необ-
хідності регулярного прийому ліків і, що ще важливіше, 
вони бояться пов’язаних з тим можливих побічних ефек-
тів. Ненавмисне недотримання схеми лікування також є 
наслідком практичних бар’єрів на шляху лікування, таких 
як мовний бар’єр, забудькуватість і неадекватне розу-
міння інструкцій [13]. Окремим аспектом неконтрольо-
ваної астми є безвідповідальне самолікування, коли 
аптеки стають медичною службою, до якої легше отри-
мати доступ, ніж до лікарів-спеціалістів. Пацієнти напря-
му звертаються до аптеки, щоб отримати ліки для полег-
шення стану і обійти контрольне відвідування лікаря 
[14].

Найбільш частою причиною неконтрольованої 
астми майже у 80 % випадків є неправильне використан-
ня доставкових пристроїв ліків [1]. Сьогодні доступно 
багато відео-уроків з навчання користуванню інгалято-
рами, але їх часто недостатньо, і правильну техніку інга-
ляції необхідно переглядати під час кожного амбулатор-
ного візиту до лікаря. За умови існування багатьох різ-
них типів інгаляторів, обов’язком лікаря є визначити, 
який із них буде найкращим для кожного пацієнта шля-
хом індивідуальної оцінки. Якщо питання незадовільної 
техніки інгаляцій є стійким, корисно уникати або змен-
шувати кількість інгаляційних пристроїв; адже спрощен-

ня терапевтичних схем сприяє покращенню загальної 
прихильності до лікування [5].

У випадках, коли незважаючи на регулярний прийом 
призначеної терапії досягти контролю астми не вдаєть-
ся, діагноз астми варто переглянути, підтвердити та/або 
переоцінити тяжкість астми. Особливо це стосується 
випадків, коли первинний діагноз був поставлений в 
іншому закладі, наприклад у закладі первинної медичної 
допомоги. Гіпердіагностика все частіше визнається про-
блемою низки захворювань, включаючи астму. 
Традиційно астма діагностується на основі анамнезу та 
відповіді на пробне лікування; однак астма проявляєть-
ся респіраторними симптомами, які є спільними для 
різних патологічних станів і не є специфічними для 
астми. Крім того, результати фізикального обстеження 
хворих з БА зазвичай є нормальними, якщо тільки під 
час огляду у пацієнта не спостерігається загострення. 
Оскільки астма дуже поширена, більшість діагнозів став-
лять у мережі первинної медичної допомоги, де доступ 
до об’єктивного тестування на астму обмежений. Навіть 
за наявності необхідних засобів не існує золотого стан-
дарту діагностики астми, і результати багатьох дослід-
жень (спірометрії, визначення фракції оксиду азоту у 
видихуваному повітрі (FeNO), бронхопровокаційних 
тестів) не обов’язково виключають астму, навіть якщо 
вони нормальні, особливо якщо пацієнт почав лікування 
до тестування [15].

Не лише чинники з боку пацієнтів або особливості 
фенотипів астми, які тяжко піддаються лікуванню, 
можуть перешкоджати досягненню контролю захворю-
вання. Нажаль, неналежне дотримання рекомендацій 
щодо лікування астми з боку лікарів є відомим «факто-
ром ризику» неоптимального лікування захворювання, 
особливо коли йдеться про лікарів загальної практики. 
Серед лікарів рівень прихильності щодо конкретних 
рекомендацій, а саме надання пацієнтам плану дій щодо 
астми та регулярної оцінки техніки інгаляції, часом є 
нижчим 50 % [16].

Нажаль, напади астми, які вимагають невідкладної 
допомоги, і смерть від астми трапляються здебільшого у 
хворих з легкою та помірною тяжкістю астми. Спільними 
рисами вказаних негативних наслідків є використання 
БАКД за потребою і лише періодичні курси ІКС або їх 
комбінацій з β-агоністами тривалої дії (БАТД). Протягом 
багатьох років стандартним компонентом лікування 
астми були β-агоністи короткої дії, у тому числі в якості 
монотерапії у пацієнтів з легкими симптомами астми. У 
стратегії Global Initiative for Asthma з 2019 року β-аго-
ністи короткої дії більше не рекомендуються як опти-
мальний засіб для полегшення симптомів астми і не 
повинні використовуватися як монотерапія через сер-
йозні проблеми безпеки та негативні наслідки. Натомість 
більш прийнятним шляхом є використання комбінова-
них препаратів ІКС та формотеролу для полегшення 
симптомів БА [17].

Відсутність контролю тяжкої астми частково випли-
ває з її визначення. Згідно з настановою ERS/ATS «коли 
діагноз астми підтверджений та супутні захворювання 
переглянуті, тяжка астма визначається як астма, яка 
потребує лікування високими дозами ІКС з додаванням 



ОГЛЯДИ ЛІТЕРАТУРИ8

Український пульмонологічний журнал. 2023, № 2

другого контролюючого засобу (та/або системних кор-
тикостероїдів), щоб запобігти тому, щоб вона стала 
неконтрольованою, або яка залишається неконтрольо-
ваною, незважаючи на цю терапію» [18]. Згідно GINA 
перегляду 2022 року тяжка БА — це астма, що не контро-
люється незважаючи на прихильність до лікування мак-
симально оптимізованими високими дозами ІКС/БАТД та 
управління супутніми факторами, або астма, що погіршу-
ється при зменшенні високих доз терапії [1]. Проте, 
окрім тяжкості астми, на складний контроль захворю-
вання впливають інші фактори, які легше піддаються 
корекції, ніж лікування самої БА.

І хоча за визначенням GINA тяжка астма є такою 
незважаючи на прихильність до лікування, правильна 
техніка інгаляції повинна регулярно оцінюватися у 
будь-якого пацієнта з астмою, включаючи пацієнтів з 
тяжкою астмою. Також необхідним залишається вибір 
оптимального інгалятора і найпростішої схеми лікуван-
ня для кожного пацієнта з метою покращення прихиль-
ності. Для цього ж слугують і електронний моніторинг 
дотримання режиму лікування за допомогою спеціаль-
них електронних приладів та застосунків [19].

З патофізіологічної точки зору симптоми тяжкої 
астми є результатом не тільки запалення та гіперреак-
тивності дихальних шляхів, а й супутніх захворювань та 
психологічних і поведінкових факторів. Ведення хворо-
го з тяжкою неконтрольованою БА починається з діаг-
ностики. В процесі діагностики з’ясовають два питання: 
чи пов’язані поточні симптоми з астмою і чи підтвердже-
ний діагноз БА у хворого. У від 12 до 50 % хворих, симп-
томи яких вважалися тяжкою астмою, діагноз БА не під-
тверджується. При симптомах задишки необхідно оціни-
ти, чи не спричинена задишка супутнім ХОЗЛ, ожирін-
ням, серцевою недостатністю, фізичною детренованістю. 
При кашлі необхідно виключити індуковану ларингеаль-
ну обструкцію (також відому як дисфункція голосових 
зв›язок), синдром кашлю верхніх дихальних шляхів (син-
дром постназального затікання), ГЕРХ, бронхоектази, 
прийом інгібіторів АПФ. Свистяче дихання може бути 
спричинене ожирінням, ХОЗЛ, трахеобронхомаляцією, 
дисфункцією голосових зв’язок [1].

Найпоширенішими супутніми захворюваннями при 
БА також є алергічний риніт, хронічний риносинусит, 
синдром обструктивного апное сну, тоді як куріння, 
депресія або тривога є найпоширенішими психосоціаль-
ними чинниками. Дисфункція голосових зв’язок вражає 
кожного четвертого пацієнта з астмою, її поширеність 
вища при тяжкій астмі; якщо не проводити належне ліку-
вання за допомогою мовної терапії, це може бути причи-
ною надмірного фармакологічного лікування [20]. 
Корекція ваги у пацієнтів із ожирінням за допомогою 
поведінкових втручань, таких як дієта та фізичні вправи, 
може позитивно вплинути на респіраторні симптоми. 
Інші ознаки, які піддаються лікуванню, такі як риніт і 
гастроезофагеальний рефлюкс, відіграють незначну 
роль у контролі захворювання [5].

Складним питанням є встановлення фенотипів БА. В 
ідеалі, фенотипи тяжкої астми мають бути легко іденти-
фіковані в клініці та вказувати на патобіологічні механіз-
ми (ендотипи), на які можна впливати персоніфіковано. 

Цілеспрямоване фармакологічне лікування тяжкої астми 
у клініці полягає у призначенні моноклональних антитіл 
(анти-IL-5, анти-IL-4 або анти-IgE) при Т2-хелперному 
(Тh2) типі запаленні. Препарати, що впливають на 
непов’язане з Тh2 запалення, знаходяться на стадії роз-
робки та клінічних досліджень і поки не схвалені для 
застосування [21]. В повсякденній практиці зв’язок між 
клінічним фенотипом і ендотипом є сумнівним, деякі 
біомаркери можна виміряти в клініці як потенційні суро-
гатні показники базових патобіологічних механізмів, але 
вони надто спрощені та неспецифічні, щоб керувати 
терапією. Відомо про змінну стабільності фенотипів з 
часом, що свідчить про необхідність регулярної оцінки 
біомаркерів та ускладнює практичне впровадження біо-
логічної терапії [22].

Взаємозв’язок астми та COVID-19 різнобічний і є 
предметом поточних досліджень. Попередній досвід 
свідчить, що вірусні інфекції є однією з основних причин 
загострень астми, а якщо астма не контролюється належ-
ним чином, тяжкість спричиненого вірусом загострення 
різко погіршується пропорційно відсутності контролю. 
Пацієнти з астмою можуть мати значні дефекти вродже-
ного, гуморального та клітинно-опосередкованого іму-
нітету, що може пояснити підвищену сприйнятливість до 
інфекцій. На початку першої хвилі пандемії виникли 
обґрунтовані побоювання щодо неминучих підвищених 
ризиків COVID-19 для пацієнтів з астмою, і що астма буде 
фактором ризику тяжких наслідків при COVID-19 [23, 24].

В багатьох епідеміологічних дослідженнях впливу 
супутніх захворювань на COVID-19 вивчалося, чи є астма 
фактором ризику зараження SARS-CoV2 та/або більш 
тяжкого перебігу захворювання. Поширеність астми 
серед населення, інфікованого COVID-19, відрізнялася в 
різних дослідженнях і країнах. З’явилася концепція, згід-
но з якою пацієнти, які страждають на різні ендотипи 
астми (з або без Тh2 запалення), мають різний профіль 
ризику з точки зору SARS-CoV- 2 інфекції, розвитку і про-
гресування до тяжких наслідків COVID-19 [25]. SARS-
CoV-2 проникає в клітини легень через рецептор ангіо-
тензинперетворюючого ферменту 2 (ACE2). Висновки 
кількох досліджень демонструють, що інтерлейкін-13, 
важливий цитокін, який бере участь у Тh2 запаленні, 
знижує експресію ACE2 [26, 27]. Експерти дійшли виснов-
ку, що пацієнти з алергічною астмою не мають підвище-
ного ризику інфікування SARS-CoV2 і смерті від COVID-
19. Крім того, тяжкість астми не є визначальним факто-
ром наслідків COVID-19, відповідно, пацієнти з тяжкою 
астмою, які отримували біологічну терапію, не мали під-
вищеного ризику зараження COVID-19, а також підвище-
ної тяжкості захворювання та смертності. Було встанов-
лено, що пацієнти з астмою повинні продовжувати регу-
лярне підтримуюче лікування ІКС і біопрепаратами при 
тяжкій астмі під час пандемії COVID-19. Виявилося, що 
неалергічна астма представляє більший ризик тяжких 
наслідків COVID-19 порівняно з алергічною астмою [28].

В керівництві GINA наголошено, що у пацієнтів, в 
яких астма легкого та середнього ступеню добре кон-
тролюється, немає підвищеного ризику тяжкого перебі-
гу COVID-19. У зв’язку з тим, що астма нерідко набуває 
неконтрольованого перебігу, оптимістичні сподівання 
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щодо протективного впливу астми на пов’язані з COVID-
19 ризики не стосуються хворих з низькою прихильні-
стю до лікування, тяжкою астмою та тих, хто потребує 
терапії оральними кортикостероїдами [1].

Попри захисний вплив атопії в сенсі ризику інфіку-
вання COVID-19, пандемія привнесла інші фактори ризи-
ку погіршення перебігу БА. Зв›язок пандемії COVID-19 та 
контролю БА можна розглядати з точки зору впливу 
карантинних обмежень на пацієнтів з астмою, а також з 
точки зору окремого виклику поточного часу — впливу 
наслідків перенесеного COVID-19 на перебіг астми.

З одного боку карантинні обмеження позитивно 
вплинули на природній перебіг астми. Відбулося зни-
ження частоти сезонного грипу та вірусних інфекцій 
дихальних шляхів, зменшення частоти загострень астми, 
викликаних гострими респіраторними вірусними інфек-
ціями, скорочення звернень за невідкладною медичною 
допомогою та госпіталізацій [29]. Ймовірними чинника-
ми цього були локдаун, соціальне дистанціювання, 
носіння масок та посилені заходи гігієни [30, 31]. У части-
ни пацієнтів спостерігався кращий контроль астми шля-
хом підвищення прихильності до лікування через страх 
погіршення симптоматики [32].

З іншого боку, дорослі, хворі на астму, суттєво 
постраждали від пандемії, відчуваючи високий рівень 
тривоги. При опитуванні хворих на астму під час каран-
тинних обмежень було з’ясовано, що більшість учасни-
ків хвилювалися за себе, своє фізичне та психічне/емо-
ційне здоров’я, а також за сім’ю та друзів через острах 
зараження COVID-19. Майже 48,0 % опитаних мали висо-
кий рівень тривожності, рівень тривоги був вищим у 
осіб, у кого підтвердили або підозрювали COVID-19, а 
також тих, хто контактував з особами з підтвердженим 
або підозрою на COVID-19. Учасники з високим рівнем 
тривоги вдвічі частіше повідомляли про неконтрольова-
ну астму з прямим зв’язком між рівнем тривожності, 
пов’язаною з COVID-19, і ймовірністю неконтрольованої 
астми. Гострий стрес у пацієнтів з астмою пов’язують із 
посиленням реакції симпатичної нервової системи, кор-
тизолу та запальних реакцій. Хронічний негативний 
стрес може впливати на астму кількома способами, змі-
нюючи ступінь запальної реакції дихальних шляхів на 
подразники, алергени та інфекції. Хронічний негативний 
стрес викликає запальні зміни, які знижують реакцію 
глюкокортикоїдних рецепторів. Обидва ці механізми 
можуть призвести до неконтрольованої астми, яка тяжко 
піддається лікуванню [33]. Про те, що майже половина 
пацієнтів з астмою відчувають тривогу або депресію під 
час пандемії, свідчать дослідження різних авторів. Ще 
одним негативним чинником пандемії для частини хво-
рих стало використання дезінфікуючих засобів, яке за 
даними Sheha D. S. та співавторів було пов’язане з відчут-
ним посиленням симптомів астми у 77,7% пацієнтів [34].

Незважаючи на те, що під час пандемії кількість відві-
дувань відділень невідкладної допомоги та госпіталізацій 
у зв’язку з астмою була меншою, однією з причин цього 
було уникнення медичної допомоги. Страх інфікування 
SARS-CoV-2 зумовив зменшення кількості планових відві-
дувань лікарів, коли пацієнти з астмою частіше скасову-
вали або відкладали необхідні візити у медичні заклади 

через страх зараження [29, 33]. Негативним моментом 
пандемії COVID-19 стало і зумовлене карантином обме-
ження доступу до планової медичної допомоги, скасу-
вання діагностичних обстежень функції зовнішнього 
дихання, відсутність регулярних контрольних візитів до 
лікарів. Вибірковість медичної допомоги, обмежена захо-
дами карантину, поставила під загрозу адекватне спосте-
реження за пацієнтами з астмою [35, 36].

На сьогодні людство пережило декілька хвиль пан-
демії і перед практичними лікарями постало завдання 
лікування хворих, що страждають від довготривалих 
ускладнень перенесеного COVID-19 або пост-COVID-19 
синдрому. Поширеність постковідного синдрому, як і 
інших наслідків COVID-19, серед хворих на астму є при-
близно однаковою з загальною популяцією і складає 
приблизно 50 % [37, 38, 39].

Прояви пост-COVID-19 синдрому полягають у різно-
манітних розладах здоров’я, серед яких (на прикладі 
мета аналізу з участю 48000 пацієнтів) 5 найпоширені-
ших складають: втома (у 58 % хворих), головний біль (у 
44 %), розлади уваги (у 27 %), випадання волосся (у 25%), 
задишка (у 24 % хворих). Інші симптоми пост-COVID-19 
синдрому пов’язані із дихальною (кашель, дискомфорт у 
грудній клітці, зниження дифузійної здатності легень, 
апное уві сні, легеневий фіброз), серцево-судинною 
(аритмії, міокардити), нервовою системами (деменція, 
депресія, тривога, розлади уваги, обсесивно-компуль-
сивні розлади). Решта розладів були неспецифічними, 
наприклад, шум у вухах, розлади нюху та смаку, нудота, 
нічна пітливість та інші [40]. Ці ознаки та симптоми, які 
розвиваються під час або після інфікування, пов’язаного 
з COVID-19, присутні більше 12 тижнів і не пов’язані з 
альтернативними діагнозами інтерпретують як постко-
відний синдром [41].

Порушення здоров’я при пост-COVID-19 синдромі 
негативно впливають на контроль БА. За даними бага-
тьох авторів, після одужання від гострого COVID-19 
легкого та середнього ступеня тяжкості у пацієнтів з 
астмою має місце погіршення симптомів астми, гірші 
показники контролю астми, більша потреба в посиленні 
підтримуючої терапії астми [26, 42]. У пост-COVID-19 
періоді пацієнти з астмою в анамнезі мають значно 
вищий ризик задишки, кашлю, бронхоспазму та хрипів, 
ніж пацієнти без астми [43]. У деяких хворих на БА, що 
перенесли COVID-19, контроль БА втрачається більш 
ніж на 6 місяців, в частини хворих виникає загострення 
астми [39]. Поряд з втратою контролю над астмою у хво-
рих на БА, що перенесли COVID-19, має місце погіршен-
ня якості життя [44].

Пандемія стала значним тягарем для пацієнтів з тяж-
кою астмою, що потребують терапії згідно 5 сходинки 
керівництва GINA. Під час пандемії COVID-19 у цих хво-
рих спостерігалися вдвічі важчі загострення астми, ніж у 
пацієнтів з астмою на 1-4 сходинках терапії по GINA, а 
навіть легка форма захворювання COVID-19 призводила 
до погіршення симптомів астми, тоді як тяжка форма 
COVID-19 — до тяжкого загострення астми із потребою у 
лікуванні пероральними кортикостероїдами [45].

Таким чином, на шляху до досягнення мети лікуван-
ня БА є як загальні, так і пов’язані з пандемією COVID-19 
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перешкоди. Затверджений GINA алгоритм ведення хво-
рого з неконтрольованою астмою включає оптимізацію 
терапії БА та супутніх захворювань. Щодо БА кроками є 
навчання пацієнта самоведенню астми, корекція техніки 
інгаляцій, вибір режиму лікування ІКС/формотерол в 
якості підтримуючої терапії та для полегшення симпто-
мів астми. Нефармакологічними заходами при неконтро-
льованій астмі є відмова від куріння, фізична активність, 
здорове харчування, нормалізація маси тіла, очищення 
дихальних шляхів від слизу, вакцинація від грипу, 
дихальні вправи, уникнення алергенів для сенсибілізо-
ваних пацієнтів [1].

Шляхи оптимізації медикаментозної терапії неконт-
ро льованої астми полягають у додаванні до середніх/
високих доз ІКС бронходилятаторів тривалої дії (β2-аго-
ністів, холінолітиків), модифікаторів лейкотриєнів або 
призначення комбінованої терапії високими дозами ІКС/
БАТД. Через 3 — 6 місяців після оптимізації терапії про-
водять оцінку відповіді на лікування. Якщо успіху у 
досягненні контролю не досягнуто — виставляється 
діагноз тяжкої астми і подальше ведення пацієнта відбу-
вається на рівні високоспеціалізованої допомоги із залу-
ченням мультидисціплінарної команди фахівців [1].

Пандемія COVID-19 по-різному вплинула на людей 
взагалі і на осіб, що страждають від астми, зокрема. 
Позитивний досвід зниження ризиків тяжких наслідків 
та більш сприятливого перебігу гострого COVID-19 у хво-
рих з оптимальним контролем бронхіальної астми ще 
раз переконує не тільки в необхідності, але й в практич-
ній цінності досягнення цілей терапії астми [45].

Підходи до покращення контролю астми включають 
навчання пацієнтів і медичних працівників первинної 
ланки надання медичної допомоги, регулярний конт-
роль і оцінку стану астми, перевірка техніки інгаляції, 
надання письмового плану дій щодо астми, врахування 
особистих факторів (психічне здоров’я, супутні захворю-
вання, фінансові труднощі, грамотність), індивідуальний 
підхід до кожного пацієнта. Персональне ставлення 
передбачає вивчення складного профілю кожного паці-
єнта, від фенотипу запалення до його переваг і очіку-
вань. Активне залучення пацієнтів до лікування, ураху-
вання сподівань щодо найважливіших результатів, що 
впливають на якість життя пацієнта, також відіграє клю-
чову роль. Підвищення обізнаності про захворювання, 
роз’яснення підходу до лікування та його причин може 
збільшити участь пацієнтів і прихильність у лікуванні 
астми [5]. 

Освіта та самоведення хворих на БА в умовах обме-
женого доступу до медичної допомоги мають бути 
широко впровадженими. Надання узгодженого, письмо-
вого персоналізованого плану дій, який дає поради 

щодо використання базисної терапії, розпізнавання 
ознак погіршення стану та які відповідні заходи пацієнт 
може вжити самостійно, є вирішальним компонентом 
ефективних заходів з самолікування астми [46].

Можливістю подолання перешкод на шляху до 
контролю астми є використання цифрових технологій. 
На допомогу пацієнтам з БА розробляється все більше 
додатків для використання на смартфонах та інших 
електронних пристроях. Програми допомагають в 
самоконтролі та слугують корисними інструментами у 
відносинах пацієнт-лікар. Застосунки здатні відстежу-
вати прийом ліків і показники пікової швидкості види-
ху, надавати нагадування про прийом ліків та допома-
гати хворим уникати тригерів загострення, таких як 
висока концентрація пилку або піки забруднення повіт-
ря. Деякі додатки надають інформацію про астму, 
інструкції та інформацію про ліки від астми та про те, 
що робити, якщо симптоми погіршуються. Також роз-
робляються цифрові інгалятори (так звані «розумні 
інгалятори»), які можуть контролювати використання 
ліків (час, дата, кількість інгаляцій) і, при бездротовому 
підключенні до мобільного телефону, можуть надсила-
ти сповіщення/нагадування про заплановані дози ліку-
вання [47, 48].

Специфічною допомогою для таких викликів, як пан-
демія, є телемедицина. Всесвітня організація охорони 
здоров’я визначає телемедицину як «взаємодію між 
постачальником медичних послуг і пацієнтом, коли вони 
розділені відстанню». Пандемія COVID-19 змусила різко 
перейти до телефонних та відеоконсультацій для 
подальшого спостереження та звичайної амбулаторної 
допомоги з міркувань інфекційного контролю. Сервіс 
повідомлень виявився корисним доповненням до відда-
леного консультування, дозволяючи передавати зобра-
ження та документи. Існує багато прикладів телемедици-
ни, яка швидко запроваджується для надання допомоги 
хворим з COVID-19, для боротьби з поширенням панде-
мії або для підтримки безпечних стандартних діагнос-
тичних чи лікувальних послуг [49].

Висновок

Пандемія COVID-19 неоднозначно вплинула на мож-
ливості контролю БА. Поряд з позитивними феноменами 
зниження ризиків тяжких наслідків та більш сприятливо-
го перебігу гострого COVID-19 у хворих з оптимальним 
контролем бронхіальної астми з’явилися ускладнення 
перебігу астми у пацієнтів з постковідним синдромом. 
Шляхи подолання перешкод контролю БА полягають у 
дотриманні затверджених настанов з ведення астми, 
поширенні відповідального самоведення астми та залу-
ченні цифрових технологій.
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