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Цель обзора: представить актуальные данные по мониторированию и терапии бронхиальной астмы (БА) у детей в условиях распростра-
нения новой коронавирусной инфекции COVID-19.
Основные положения. Отсутствуют доказательства того, что контролируемая БА у детей повышает риск инфицирования SARS-CoV-2 
или более тяжелого течения COVID-19. Ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС) при БА снижают экспрессию генов основных 
рецепторов-мишеней для вируса SARS-CoV-2. Противовоспалительная терапия БА, в первую очередь ИГКС, должна быть продолжена 
до достижения контроля БА, что поможет снизить риск неблагоприятного течения COVID-19. Использование домашней небулайзерной 
терапии остается предпочтительным методом лечения у детей с БА дошкольного возраста.
Заключение. В условиях распространения новой коронавирусной инфекции COVID-19 дети с БА должны получать терапию в полном 
объеме в соответствии с индивидуальным планом лечения, тяжестью и степенью контроля заболевания.
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ABSTRACT
Objective of the Review: to present current information on monitoring and therapy of bronchial asthma (BA) in children amidst the novel 
coronavirus infection COVID-19.
Key Points. There is no evidence that controlled BA increases the risk of SARS-CoV-2 infection or leads to more severe COVID-19. Inhaled 
glucocorticosteroids (IGCS) to manage BA inhibit gene expression of major SARS-CoV-2 target receptors. Anti-inflammatory BA therapy, 
primarily IGCS, should not be discontinued until BA is controlled, thus mitigating the risk of unfavourable course of COVID-19. Nebuliser 
therapy at home remains the preferred treatment in pre-school children with BA.
Conclusion. Amidst the novel coronavirus infection COVID-19, children with BA should receive individualised therapy depending on disease 
severity and rate of disease control.
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АЛЛЕРГОЛОГИЯ

В конце 2019 года человечество встретилось с серьезным 
вызовом — с пандемией новой коронавирусной инфек-
ции Coronavirus disease 2019 (COVID-19). Первой и важ-

нейшей мишенью для инфекции COVID-19 является дыха-
тельная система, COVID-19 приводит к пневмонии и тяжелой 
дыхательной недостаточности.

Известно, что больные бронхиальной астмой (БА) подвер-
жены риску более тяжелых исходов при респираторных 
вирусных заболеваниях [1]. При недостаточном контроле 
БА тяжесть обострения, вызванного вирусом, резко возрас-
тает [2]. Многие пациенты с астмой имеют снижение и/или 
замедленную реакцию врожденного противовирусного имму-
нитета с дефицитом и задержкой ответов, ассоциированных 
с интерферонами легких ИФН-α, ИФН-β и ИФН-λ. Дефицит 
ИНФ-λ связан с повышением тяжести обострения астмы [3].

Цель нашей статьи — представить актуальные данные по 
мониторированию и терапии БА у детей в условиях распрост
ранения новой коронавирусной инфекции COVID-19.

Первые обнаруженные коронавирусы становились при-
чиной респираторной инфекции у детей и взрослых, кото-
рая не  была особенно опасной и тяжелой. Установлено, 
что коронавирусы (не вызывающие COVID-19) обнаружи-
ваются в дыхательных секретах у большого числа здоровых 
детей  [4,  5]. В исследовании [6] коронавирус был обнару-
жен примерно в 5% образцов из верхних дыхательных путей 
и в 8% — из нижних дыхательных путей при остром респи-
раторном заболевании. Большинство клинически значимых 
коронавирусных инфекций нашли у детей младше 2 лет, хотя 
и у детей более старшего возраста могло встречаться тяжелое 
течение коронавирусных инфекций [6].

Вирус SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome-
related coronavirus 2 — коронавирус 2, вызывающий тяже-
лый острый респираторный синдром) стал седьмым выяв-
ленным патогенным коронавирусом для человека и третьим 
коронавирусом, вызывающим летальную пневмонию (после 
инфекций SARS — Severe acute respiratory syndrome, тяже-
лый острый респираторный синдром (атипичная пневмония) 
и MERS Middle East respiratory syndrome — ближневосточный 
респираторный синдром).

Новый коронавирус SARS-CoV-2 поражает многие клетки, 
ткани и органы, однако основные клинические проявления 
заболевания определяются поражением дыхательных путей. 
Важным объяснением факта тропности коронавирусов 
к дыхательной системе является наличие нескольких потен-
циальных рецепторов для коронавируса, присутствующих 
в дыхательной системе.

В настоящее время верифицировано, что основной рецеп-
тор для проникновения вируса в клетку — АПФ2, в качест
ве дополнительных рецепторов могут выступать белок 
шипа (CD147-spike protein) [7, 8] и трансмембранная серино-
вая протеаза 2 (transmembrane protease serine 2, TMPRSS2). 
Рецептор АПФ2 широко представлен на реснитчатых клетках 
дыхательных путей [7, 9].

Показано, что более высокая экспрессия АПФ2 увеличи-
вает восприимчивость in vitro к SARS-CoV-2, повышение экс-
прессии гена АПФ2 связано с курением, СД и АГ, и все эти 
состояния/заболевания ассоциируются с повышенной забо-
леваемостью и тяжестью COVID-19.

Установлено, что экспрессия AПФ2 в назальном эпителии 
детей с аллергической сенсибилизацией и аллергической 
астмой снижена [10]. В другом исследовании на популяции 
взрослых с БА обнаружено, что более высокая экспрес-
сия  генов AПФ2 и TMPRSS2 отмечается у мужчин афроаме-

риканского происхождения при сочетании с СД. Наличие 
указанных ко-факторов является обоснованием для более 
тщательного мониторинга в данных подгруппах больных БА 
для ранней диагностики ухудшения состояния.

При этом более низкая экспрессия генов AПФ2 и TMPRSS2 
отмечалась при использовании ингаляционных ГКС (ИГКС). 
Проведенное проспективное наблюдение за больными дока-
зало, что применение ИГКС является предиктором снижения 
восприимчивости к инфекции SARS-CoV-2 и заболеваемости 
COVID-19 [11].

Курение распространено среди подростков, в том числе 
и среди подростков с БА. Курение табака повышает экс-
прессию гена АПФ2, рецептора для SARS-CoV-2. Проведено 
сравнение экспрессии АПФ2 в транскриптомике одиночных 
клеток в эпителии бронхов у курящих и некурящих пациен-
тов. Показана t-SNE визуализация профилей транскриптома 
одиночных клеток у курящих и никогда не куривших людей. 
У курящих наблюдается перераспределение клеток бронхи-
ального эпителия — потеря секреторных клеток и обширная 
гиперплазия бокаловидных клеток [12].

Важный вопрос, требующий ответа, — является ли БА 
фактором риска COVID-19? До сих пор БА не была иден-
тифицирована как фактор риска тяжелых исходов при  
COVID-19 ни в одном из более крупных исследований. 
Однако хронические респираторные заболевания стали тре-
тьей группой по величине показателя летальности у взрос-
лых после сердечно-сосудистых заболеваний и диабета 
в анализе большой серии случаев (44 672 подтвержденных 
случая COVID-19) [13, 14].

В США среди пациентов с COVID-19 БА встречалась у 
9% взрослых и 12% детей [15]. В целом в настоящее время 
недостаточно данных, чтобы сделать окончательный вывод 
о  том, является ли БА у детей фактором риска заражения 
SARS-CoV-2 и связана ли детская астма с риском неблагопри-
ятного течения COVID-19 [16].

БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА, ОБОСТРЕНИЕ 
И СИМПТОМЫ COVID-19
Понятно, что симптомы COVID-19 могут быть похожи на 
симптомы обострения астмы и проявляться, например, 
сухим кашлем и одышкой. Лихорадка, распространенный 
симптом COVID-19, может помочь дифференцировать его 
от  обострения астмы, хотя лихорадка иногда присутствует 
при  вирус-индуцированном обострении астмы. Изучение 
анамнеза, в частности истории поездок, наличие тесного 
контакта с зараженным COVID-19 и отсутствие предшеству-
ющего атопического анамнеза у ребенка также могут помочь 
при дифференциальной диагностике [16].

Описаны случаи фатального течения COVID-19 у молодых 
взрослых с БА. Постмортальное исследование легких 37-лет-
него пациента с БА и COVID-19 выявило обтурацию дыха-
тельных путей слизистыми пробками и уплотнение легких. 
На поверхности среза легкого — толстый внутрипросветный 
экссудат внутри бронхов, одновременно отмечались диффуз-
ное альвеолярное повреждение, изменения эпителия и эндо-
телия с образованием гиалиновых мембран [17].

Ведущие международные ассоциации и общества специа-
листов, занимающихся проблемой БА, — Глобальная инициа-
тива по лечению и профилактике бронхиальной астмы (Global 
Initiative for Asthma, GINA), Европейская академия аллерго-
логии и клинической иммунологии (European Academy of 
Allergy and Clinical Immunology, EAACI), Американская ака-
демия аллергии, астмы и иммунологии (American Academy of 
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Allergy, Asthma and Immunology, AAAAI), Американское тора-
кальное общество и Европейское респираторное общество — 
сформулировали свою позицию и рекомендации по ведению 
детей с БА в условиях распространения COVID-19:

1) плохой контроль над астмой — фактор риска более 
тяжелого обострения БА, вызванного вирусом;

2) поддержание оптимального контроля над астмой неиз-
бежно уменьшит риск тяжелых результатов при COVID-19;

3) все варианты базисного противовоспалительного 
лечения (ИГКС, комбинированные ИГКС + длительно дейст
вующие β2-агонисты (ДДБА), моноклональные антитела) 
существенно снижают риск обострений БА, большинство 
из которых вызваны вирусом);

4) противовоспалительная терапия БА должна быть про-
должена до достижения контроля БА, что поможет снизить 
риск неблагоприятного течения COVID-19 [18].

Эксперты EAACI по поводу аллергических заболеваний 
и  БА заявляют, что отсутствуют научные доказательства 
того,  что лечение аллергии увеличивает восприимчивость 
к SARS-CoV-2 или тяжесть течения COVID-19. Врачи должны 
стремиться к наилучшему контролю над текущими аллер-
гическими симптомами и проинформировать пациентов 
о  текущих рекомендациях по гигиене и социальному дис-
танцированию для снижения риска COVID-19.

Неконтролируемая астма классифицируется как фактор 
риска, поэтому одной из главных целей должна быть базис-
ная терапия астмы с помощью соответствующих лекарств 
и достижение контроля. Симптомы сезонной аллергии, осо-
бенно в начале сезона, иногда напоминают грипп или ОРВИ 
и, следовательно, также могут свидетельствовать о нали-
чии COVID-19 [19].

ИНГАЛЯЦИОННЫЕ 
ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДЫ И COVID-19
За последние 30 лет произошли фундаментальные измене-
ния в виде пересмотра концепции терапии легкой астмы 
у детей и взрослых. Эксперты GINA больше не рекомендуют 
терапию легкой астмы только короткодействующими β2-аго-
нистами, теперь все пациенты должны получать противовос-
палительную терапию.

При назначении ИГКС пациентам с БА возникают ниже-
следующие вопросы. Изменяют ли ИГКС риск заболевае
мости COVID-19, увеличивая или уменьшая его? Влияют ли 
ИГКС на клиническое течение COVID-19? Влияет ли предва-
рительное применение или продолжительное использование 
ИГКС на исходы острых респираторных инфекций, связанных 
с коронавирусом?

В настоящее время нет доказательств, что преморбидное 
применение ИГКС для терапии хронических заболеваний 
является фактором неблагоприятных исходов при острых 
респираторных инфекциях, вызванных коронавирусом. 
Отсутствуют доказательные данные в поддержку отмены 
ИГКС у пациентов в условиях пандемии COVID-19, полу-
чавших эти препараты. У больных БА отмена ИГКС может 
приводить к потере контроля над заболеванием и повыше-
нию риска обострения. Нет доказательств того, что пациен-
там, страдающим астмой, следует изменить рекомендации 
по увеличению дозы ИГКС в начале обострения, ассоцииро-
ванного с COVID-19.

В то же время при неопределенности в отношении диаг
ноза врачи должны быть более осторожны в отношении 
назначения ИГКС или ИГКС/ДДБА у пациентов без четких 
объективных признаков астмы. В заявлении экспертов 

GINA и секции EAACI по педиатрии делается вывод о том, 
что «оптимальный контроль заболеваний у детей с аллер-
гией, астмой и иммунодефицитом может быть достигнут при 
выполнении обычных рекомендаций по лечению» [20, 21].

В исследовании установлено, что у пациентов с БА, полу-
чавших ИГКС, экспрессия генов АПФ2 и TMPRSS2 значимо 
ниже, чем в контрольной группе больных, не принимавших 
ИГКС. Таким образом, ИГКС уменьшают экспрессию генов 
основных рецепторов-мишеней для SARS-CoV-2, что может 
препятствовать проникновению в клетку [20].

Предполагается также, что ГКС, благодаря подавлению 
воспаления 2-го типа, вероятно, восстанавливают нарушен-
ный противовирусный иммунитет и имеют положительные 
клинические эффекты при инфекции, вызванной SARS-CoV-2, 
и астме. У лиц, не страдающих астмой, такого эффекта нет [22].

Поскольку аллергический ринит является частым сопутст
вующим аллергическим заболеванием у пациентов с БА, 
мнение экспертов по ЛОР-заболеваниям также очень важно. 
Эксперты группы ЛОР-заболеваний при AAAI утверждают: 
«Мы признаем, что заболевания верхних дыхательных путей 
или их лечение кортикостероидами и биологическими пре-
паратами не увеличивает риск инфекции и риск более тяже-
лого течения COVID-19…» [23]. Подчеркивается, что в насто-
ящее время применение интраназальных ГКС может быть 
продолжено при сезонных аллергических расстройствах 
и поллинозе. Прекращение использования местного назаль-
ного ГКС не рекомендуется, так как отсутствие контроля над 
симптомами может означать более широкое распростране-
ние вируса SARS-CoV-2.

Несколько национальных и международных организаций, 
таких как GINA, рекомендуют применять системные ГКС по 
мере необходимости и в соответствии с планом действий 
по лечению астмы у ребенка во время COVID-19 [16].

Пациенты, которые получали биопрепараты и иммунотера-
пию аллергенами, тоже должны продолжать лечение, сводя 
к минимуму посещения больниц и личные посещения [24].

По данным A. Renner и соавт., инфекция COVID-19 у паци-
ента с тяжелой эозинофильной БА на фоне применения моно-
клональных антител к рецептору ИЛ-5 протекала достаточно 
легко, без осложнений. При этом наши коллеги обращают 
внимание на то, что до использования моноклональных анти-
тел каждая вирусная инфекция завершалась потребностью 
в длительном курсе оральных ГКС [25]. Клинические наблю-
дения показали эффективность терапии БА моноклональны-
ми антителами к IgE на фоне заболевания COVID-19 [26].

НЕБУЛАЙЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ
Активно обсуждается использование небулайзерной тера-
пии в условиях коронавирусной инфекции у детей.

Ингаляции ИГКС с применением небулайзера имеют 
ряд важных преимуществ в лечении БА у детей по срав-
нению с использованием дозированного аэрозольного 
ингалятора  (ДАИ) со спейсером. Согласно руководствам 
Американской ассоциации пульмонологов, при примене-
нии ДАИ со спейсером требуется сотрудничество со сто-
роны самих пациентов: медленно дышать после активации 
ингалятора, задерживать дыхание на протяжении 10 секунд 
после ингаляции, при дополнительной ингаляции выждать 
примерно 15–30 секунд [27].

Большинство детей младшего возраста не в состоянии 
освоить такую технику ингаляции. При применении небу-
лайзеров не требуется координация дыхания или задержка 
выдоха: больной дышит в удобном для себя режиме, поэтому 
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ингаляции через небулайзер сопровождаются значимо мень-
шим числом ошибок, чем использование ДАИ со спейсером, 
что напрямую влияет на эффективность терапии.

Плохая техника ингаляции также связана с риском обо-
стрения БА и потери контроля над заболеванием как у детей, 
так и взрослых пациентов [28]. Кроме того, при применении 
ДАИ со спейсером и лицевой маской даже небольшое нару-
шение герметичности может резко снизить поступление пре-
парата в ткань легких. Так, при щели размером всего лишь в 
0,4 см2 в легкие попадает уже ничтожно мало препарата [29].

Важно также, что ингаляции через небулайзер позволяют 
использовать более высокие дозы ИГКС и сочетать в одной 
ингаляции несколько препаратов, предназначенных для 
небулайзерной терапии, например Пульмикорт суспензию 
и бронхолитики [29, 30].

Эксперты Российского педиатрического респираторно-
го общества [31] до пандемии COVID-19 сформулировали 
свою позицию следующим образом: «У детей до 6-летнего 
возраста следует отдавать приоритет небулайзерной тера-
пии в связи с невозможностью или трудностями соблюдения 
техники ингаляций с помощью других устройств, а также 
отсутствием выбора ИГКС, за исключением небулизирован-
ной суспензии будесонида с первых месяцев жизни». На наш 
взгляд, в условиях новой коронавирусной инфекции необ-
ходимо все же разделять применение небулайзерной тера-
пии в лечебно-профилактическом учреждении и домашнюю 
небулайзерную терапию.

Некоторые авторы считают [32, 33], что использование 
небулайзеров во время пандемии COVID-19 в медицинских 
учреждениях, включая отделения неотложной помощи, может 
увеличивать вероятность аэрозольного распространения 
вирусных частиц и подвергать риску перекрестной инфек-
ции пациентов и лиц, обеспечивающих уход за ними. В этих 
условиях авторы рассматривают в качестве альтернативы для 
больных с респираторными симптомами применение ДАИ 
со  спейсером с загубником или маской в зависимости от 
возраста. В последнее время также применяются спейсеры 
с односторонним клапаном Valved Holding Chambers (VHCs).

В условиях повышенного риска распространения COVID-19  
(в отделениях неотложной помощи, больничных палатах 
и других лечебных подразделениях) рассматривается огра-
ничение использования аэрозольных препаратов через 
небулайзеры1 [34].

В то же время международные педиатрические и респира-
торные общества1 [34–36] рекомендуют использовать небу-
лайзерную терапию в любых условиях при тяжелой астме, 
астматическом статусе или в другой угрожающей жизни 
ситуации. Даже в медицинских учреждениях дети, кото-
рые не могут правильно использовать ДАИ или не отвечают 
на  лечение препаратами, ингалируемыми с помощью ДАИ, 
должны получать небулайзерную терапию.

Американские эксперты рекомендуют с целью миними-
зации опасности для медицинских работников в услови-
ях стационара принять следующие меры: после настройки 
небулайзера медицинским работникам следует выдерживать 
безопасную дистанцию (от 1,83 метра и больше), по возмож-
ности, за дверью, носить лицевую маску, а также средства 
защиты глаз, перчатки и накидку во время проведения лече-

ния при невозможности воспользоваться респиратором. 
Пациентов не требуется переводить на более интенсивный 
режим медицинской помощи исключительно для проведения 
терапии с помощью небулайзера2.

В Республике Корея предлагается следующий алгоритм 
оказания стационарной помощи пациентам с обострением 
БА в условиях вспышки СOVID-19:

1) оценка риска COVID-19 во время первичной сортиров-
ки (учет основных симптомов, включая лихорадку, кашель, 
одышку, и оценка эпидемиологического риска);

2) проведение теста ПЦР на РНК COVID-19 и рентгеногра-
фии грудной клетки в изолированной комнате под отрица-
тельным давлением;

3) общее лечение обострения БА после выхода из обсер-
ватора для пациентов с отрицательным результатом тестиро-
вания на COVID-19 — терапия системными ГКС и бронходи-
лататорами короткого действия с использованием дозиро-
ванных ингаляторов со спейсерами.

При этом корейские авторы подчеркивают, что оптималь-
ный контроль над заболеванием будет лучшей защитной 
стратегией для всех больных астмой против обострения, 
вызванного COVID-19 или другими факторами [37].

В домашних условиях отсутствуют жесткие ограничения 
на применение небулайзерной терапии, если у пациента нет 
коронавирусной инфекции и риск заражения окружающих 
людей отсутствует. При этом важно продолжать введение 
ИГКС с помощью небулайзера у ребенка в домашних усло-
виях во время пандемии COVID-19, если он плохо отвечает 
на терапию с использованием ДАИ со спейсером и в ситу-
ации, когда ребенок либо отказывается от сотрудничества, 
либо  не  в состоянии следовать указаниям, необходимым 
для правильного использования этих устройств [16].

Применение небулайзера на дому позволяет пациен-
ту получать лечение в привычных условиях, что экономит 
время и затраты на медицинскую помощь, а также позволя-
ет предотвратить перекрестное инфицирование в условиях 
стационара, что особенно актуально в условиях пандемии 
COVID-19 [35].

На сегодняшний день небулайзерная терапия ИГКС с при-
менением микронизированного будесонида (Пульмикорт 
суспензия) остается методом выбора в лечении БА у детей, 
особенно дошкольного возраста. Молекулярная структура 
будесонида обусловливает быстрое начало фармакологичес
кого эффекта. В отличие от других ИГКС Пульмикорт рас-
творяется в дыхательных путях уже через несколько минут, 
что способствует быстрому началу действия препарата [36].

Пульмикорт суспензия значительно снижает выражен-
ность симптомов БА как в дневное, так и в ночное время, 
а  также уменьшает объем применения бронхолитиков 
по сравнению с плацебо [38].

В ходе 3-летнего наблюдательного ретроспективного 
исследования с участием около 11 тыс. детей до 8 лет, ранее 
госпитализированных по причине обострения БА, показано, 
что препарат Пульмикорт суспензия при назначении через 
30  дней после обострения снижал риск повторной госпи-
тализации или обращения в отделение неотложной помо-
щи в связи с обострением БА на 45% в течение года после  
события. Другие противоастматические препараты, включая 

1 Paediatric asthma and COVID-19. The Canadian Paediatric Society Practice Point. 2020. URL: https://www.cps.ca/en/documents/position/paediatric-asthma-
and-covid-19 (дата обращения — 15.10.2020).
2 Minnesota Department of Health Guidance. Aerosol-generating procedures and patients with suspected or confirmed COVID-19. 5th May 2020. URL: https://
www.health.state.mn.us/diseases/coronavirus/hcp/aerosol.pdf (дата обращения — 15.10.2020).
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другие ИГКС для ингаляций не через небулайзер, бронхоли-
тики короткого и длительного действия, антилейкотриено-
вые препараты и ГКС для перорального применения, снижа-
ли этот риск в меньшей степени [39].

В некоторых исследованиях установлено, что Пульмикорт 
значительно более выраженно улучшал функцию легких, 
чем  монтелукаст, а также уменьшал риск обострений БА, 
требующих назначения системных ГКС [40]. Краткосрочная 
и  долгосрочная терапия Пульмикорт суспензией хорошо 
переносилась детьми ранних возрастных групп, включая 
грудной возраст, не было нарушения скорости роста и изме-
нения уровня кортизола [41].

Терапия Пульмикорт суспензией не увеличивает частоту 
инфекций верхних и нижних дыхательных путей, что было 
доказано в 3-летнем исследовании на детской популя-
ции  [40]. В то же время есть данные исследований, кото-
рые показывают повышение риска госпитализации в связи 
c пневмонией у пациентов с БА среди тех, кто получает тера-
пию флутиказоном [42]. Это может быть объяснено различия
ми в фармакокинетике молекул будесонида и флутиказона. 
Более длительная экспозиция флутиказона на поверхности 
эпителия бронхов приводит к более длительной иммуносуп
рессии и, следовательно, росту вероятности присоединения 
инфекции [43]. Будесонид обладает низкой местной имму-
носупрессивной активностью, которая в десятки раз меньше 
по сравнению с таковой у флутиказона пропионата [44].

Необходимо трансформировать и систему оказания помощи 
пациентам, направленную на мониторирование БА в условиях 
распространения COVID-19. Рекомендуется чаще использовать 
виртуальные консультации или отсрочки консультации лицом 
к лицу во время COVID-19. Виртуальные посещения должны 
быть приоритетными для детей, которые плохо контролируют 
астму, имеют ухудшение симптомов астмы, или для тех, кому 
требуется увеличение доз препаратов базисной терапии.

Контроль вентиляционной функции является обязатель-
ным компонентом мониторинга БА [45, 46]. Однако необ-

ходимо избегать спирометрии у пациентов с подтвержден-
ным или подозреваемым заболеванием COVID-19. Целесо
образно  отложить спирометрию и измерение пиковой ско-
рости выдоха в медицинских учреждениях, если в них нет 
острой необходимости.

Важно помнить, что некоторые юные спортсмены болеют 
БА. Бронхоспазм распространен среди спортсменов, осо-
бенно занимающихся зимними видами спорта и спортом 
на выносливость, но неизвестно, повышает ли такой брон-
хоспазм риск неблагоприятных исходов при инфекции, 
вызванной SARS-CoV-2. Спортсмены с астмой должны прохо-
дить обследование до участия в занятиях спортом для опти-
мизации схемы лечения. Кроме того, им следует посовето-
вать уведомлять свою медицинскую бригаду о любых обост
рениях существующих заболеваний или о болезни. В  усло-
виях распространения COVID-19 особенно важно избегать 
участия любого юного спортсмена с ухудшением контроля 
над астмой в спортивных мероприятиях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время отсутствуют явные доказательства того, 
что контролируемая бронхиальная астма (БА) у детей повы-
шает риск инфицирования SARS-CoV-2 или более тяжело-
го течения COVID-19. Противовоспалительная терапия БА, 
в  первую очередь ингаляционными ГКС, должна быть про-
должена до достижения контроля БА, что поможет снизить 
риск неблагоприятного течения COVID-19.

Использование домашней небулайзерной терапии в усло-
виях пандемии COVID-19 остается предпочтительным мето-
дом у детей с БА дошкольного возраста. Легкость использо-
вания небулайзеров способствует большей приверженности 
пациентов к режиму лечения, а своевременное вмешательст
во при обострении БА может предотвратить утрату контроля 
над заболеванием.

Необходима трансформация системы оказания помощи де- 
тям и подросткам с БА в условиях распространения COVID-19.
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