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Так, исследование, проведенное в 2004 году
в Великобритании, показало, что 39% детей
и 30% взрослых страдали одним или несколь-
кими аллергическими заболеваниями (атопи-
ческий дерматит, аллергический ринит, брон-
хиальная астма, пищевая аллергия, крапивни-
ца, анафилаксия), а также что аллергические
заболевания составляют 6% всех обращений
к врачам общей практики и 0,8% всех госпи-
тализаций [1]. Пищевая аллергия, которая
является самой частой причиной анафилак-
сии у детей [2], отмечается приблизительно
у 5% педиатрической популяции в западных
странах [3]. На сегодняшний день анафилак-
сии, которая признана жизнеугрожающим
состоянием, в России уделяется мало внима-
ния. Необходимы единая терминология, кри-
терии диагностики и стандарты лечения
состояния, которое развивается стремитель-
но и может привести к летальному исходу.
В предлагаемой статье конспективно изложе-
ны современные взгляды на диагностику и те-
рапию анафилаксии с позиции международ-
ных согласительных документов. 

Определение
На протяжении многих лет термин «анафи-

лаксия» врачами в разных странах мира трак-

товался по-разному. Некоторые специалисты
применяли это определение к реакциям, при
которых явно доминировала критическая
гипотензия при IgE-опосредованных реак-
циях – «анафилактический шок», другие
использовали более широкую трактовку и
включали в определение анафилаксии тяже-
лые жизнеугрожающие случаи бронхоспазма.
Ряд специалистов сходился во мнении, что
даже в отсутствие бронхоспазма или гипотен-
зии генерализованные или системные аллер-
гические реакции должны считаться анафи-
лаксией [4].

На сегодняшний день Всемирная организа-
ция аллергологии (WAO) и Европейская акаде-
мия аллергологии и клинической иммуноло-
гии (EAACI) дают следующее определение ана-
филаксии: «Анафилаксия – это тяжелая, жиз-
неугрожающая, генерализованная или систем-
ная реакция гиперчувствительности к аллер-
гену» [4, 5].

WAO предложила использовать термин
«аллергическая анафилаксия» для иммуноло-
гических реакций, в которых задействованы
IgE, IgG или иммунные комплексы. В случае
если задействованы неиммунологические
механизмы, WAO рекомендует использовать
термин «неаллергическая анафилаксия» [5].

АНАФИЛАКСИЯ В ПРАКТИКЕ
ПЕДИАТРА

В течение последних 20 лет распространенность аллергических заболеваний
увеличилась во всем мире. 
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В отечественной практике часто встречает-
ся термин «анафилактоидная реакция».
EAACI в согласительном документе рекомен-
дует воздержаться от применения этого
определения [6].

Наш обзор сфокусирован на аллергической
анафилаксии, которая преобладает у детей [6]
и с которой может столкнуться любой врач-
педиатр.

Эпидемиологические данные
В связи с тем, что ученые в течение долго-

го времени не могли прийти к единому мне-
нию в отношении определения термина «ана-
филаксия», необходимо критически оцени-
вать данные по распространенности и заболе-
ваемости [7]. 

По данным ряда крупных международ-
ных эпидемиологических исследований,
частота эпизодов анафилаксии составляет
от 30 до 950 случаев на 100 000 человек 
в год (0,03–0,95%), а риск развития анафи-
лактической реакции в течение жизни – от
50 до 2000 эпизодов на 100 000 человек
(0,05–2,0%) [8]. Данные последних британ-
ских исследований показывают, что при-
близительно 1 из 1333 человек в англий-
ской популяции перенесли анафилактиче-
скую реакцию в течение жизни [9]. Риск
развития анафилаксии в педиатрической
практике не представляется возможным
оценить в связи с отсутствием достаточно-
го числа исследований [6]. 

В целом прогноз при анафилактической
реакции благоприятен, и данные большин-
ства исследований показывают, что риск
умереть от анафилаксии составляет менее
1% [10–12]. Однако у пациентов с сопут-
ствующей астмой, в особенности если астма
находится под плохим контролем, или у тех
больных астмой, которые не получают адре-
налин при анафилактической реакции, риск
смертельного исхода резко возрастает [13].
В Великобритании ежегодно отмечается
около 20 смертей в результате анафилактиче-
ских реакций, и вполне возможно, что эти
данные ниже реальных цифр [14].

Необходимо более подробно остановить-
ся на разнообразных факторах риска разви-
тия анафилаксии. Так, например, если у
ребенка ранее уже отмечалась анафилакти-
ческая реакция, то вероятность повторения
подобного эпизода очень велика [15, 16].
Наличие в анамнезе бронхиальной астмы
является, как уже говорилось выше, одним
из основных факторов риска развития тяже-
лых, жизнеугрожающих эпизодов анафилак-
сии. Некоторые пищевые аллергены с боль-
шей вероятностью вызывают тяжелые ана-
филактические реакции (например, если у
пациента отмечается пищевая аллергия на
орехи, вероятность тяжелой анафилактиче-
ской реакции возрастает многократно).
Кроме вышеперечисленного, к факторам
риска можно отнести подростковый возраст.
Дети этой возрастной группы выпадают из-
под родительской опеки и внимания, в связи
с чем вероятность употребления ими в пищу
продукта, на который у конкретного ребенка
аллергия, увеличивается [6].

Триггеры анафилаксии 
Пищевая аллергия является самой частой

причиной анафилаксии у детей [17–19]. Так,
например, ретроспективное исследование
историй болезни пациентов отделений интен-
сивной терапии, проведенное австралийски-
ми учеными, показало, что пищевые продукты
(56%), лекарственные препараты (5%) и
укусы насекомых (5%) являлись основными
причинами анафилаксии у детей [2]. Среди
лекарственных препаратов, на которые чаще
всего отмечается анафилактическая реакция,
нужно выделить антибиотики, в особенности
бета-лактамы и антибиотики пенициллиново-
го ряда [20]. Миорелаксанты остаются самой
распространенной причиной тяжелых анафи-
лактических реакций при проведении анесте-
зии [21, 22]. Необходимо отметить, что дети с
IgE-опосредованными заболеваниями, а также
пациенты со spina bifida или дети, перенес-
шие оперативные вмешательства, находятся
в группе риска по развитию анафилаксии
на латекс [23, 24].
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Выделяют три степени тяжести анафилак-

сии (табл. 1). 
Клинические проявления в тяжелых слу-

чаях обычно довольно яркие, и состояние
больного быстро ухудшается, что позволяет
поставить правильный диагноз. При анафи-
лаксии легкой степени диагностика может
быть затруднена из-за неспецифичности симп-
томов, их транзиторности и других причин. 

Критерии диагностики
В соответствии с рекомендациями WAO

[25], на сегодняшний день реакцию можно
расценивать как анафилаксию по наличию
любого из трех приведенных ниже симптома-
тических вариантов. 

I вариант. Острое начало эпизода (от
минут до нескольких часов) с вовлечением
кожных покровов, слизистых или и того и дру-
гого (например, генерализованная крапивни-
ца, зуд и гиперемия, отек губ, языка или неб-
ного язычка) сразу после воздействия предпо-
лагаемого аллергена, а также наличие хотя бы
одно из перечисленного ниже:

а) дыхательная недостаточность (напри-
мер, одышка, свистящие хрипы и бронхо-
спазм, стридор, снижение PEF, гипоксия); 

б) снижение АД, коллапс, синкопальные
состояния.

II вариант. Два или более из нижеперечис-
ленного, непосредственно (от нескольких
минут до нескольких часов) после контакта
с предположительным аллергеном:

а) вовлечение кожных покровов и слизи-
стых (например, генерализованная крапивни-
ца, зуд и гиперемия, отек губ, языка или неб-
ного язычка); 

б) дыхательная недостаточность (напри-
мер, одышка, свистящие хрипы и бронхо-
спазм, стридор, снижение PEF, гипоксия);

в) снижение АД или ассоциированные
симптомы, такие как коллапс или синкопаль-
ные состояния;

г) устойчивая симптоматика со стороны
ЖКТ (абдоминальная боль и рвота).

III вариант. Снижение АД после контакта
с аллергеном (от нескольких минут до не-
скольких часов).

Таблица 1
Клинические проявления анафилаксии различной степени тяжести [6]

Степень Кожа ЖКТ Дыхательная система ССС Неврология
Острый зуд глаз, Зуд во рту, Заложенность носа Изменение
носоглотки, или легкий отек губ, и/или чихание, в активности

Легкая генерализованный, тошнота, ринорея, Тахикардия + беспокойство
крапивница, легкая боль зуд в горле,
ангиоотеки в животе свистящее дыхание

Любое из выше- Любое из выше- Голово-
перечисленного, перечисленного, кружение,

Любое из выше- выраженная боль огрубение голоса, Тахикардия ощущение
Средняя

перечисленного в животе, диарея, трудность приближаю-
повторяющаяся при глотании, щейся
рвота диспноэ смерти

Любое из вышепере- Гипотензия Спутанность
Любое из выше- Любое из выше- численного, цианоз и/или коллапс, и потеря

Тяжелая перечисленного перечисленного или сатурация <92%, тяжелая бради- сознания
остановка дыхания кардия и/или

остановка сердца
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Низкое систолическое давление (в соответ-
ствии с возрастной нормой) или снижение
систолического давления более чем на 30%:

менее 70 мм рт. ст. в возрасте от 1 месяца
до 1 года;

менее (70 мм рт. ст. + [2 х возраст]) у детей
от 1 года до 10 лет;

менее 90 мм рт. ст. в возрасте от 11 до
17 лет. 

Поскольку дети раннего возраста чаще раз-
вивают дыхательную недостаточность, неже-
ли гипотензию или шок, в этой возрастной
группе более частыми проявлениями шока на
ранних стадиях является тахикардия, а не
гипотензия. Нормальная ЧСС составляет 80–
140 ударов в минуту для детей в возрасте 1–2
года; 80–120 ударов в минуту на 3-м году жизни;
70–115 – после 3 лет [25]. 

К сожалению, разнообразие симптомов
анафилаксии зачастую сбивает с толку клини-
цистов, в особенности в педиатрической
практике, что, в свою очередь, приводит к
неадекватной терапии [26]. На Западе, где
отмечается большая настороженность в отно-
шении анафилактических реакций, нередка
обратная ситуация: при аллергических реак-
циях, вовлекающих только кожные покровы,
или при вазовагальных реакциях, панических
атаках ребенку ставится диагноз «анафилак-
сия» с последующим немедленным введением
адреналина, который не показан при перечис-
ленных состояниях [27]. 

Именно поэтому при подозрении на анафи-
лактическую реакцию необходимо проводить
дифференциальную диагностику с рядом
патологических состояний, среди которых –
вазовагальные или нейрокардиогенные син-

копе, системный мастоцитоз, панические
атаки, синдром дисфункции голосовых свя-
зок, ангиоотек, кардиогенный шок, аспира-
ция инородного тела. 

Обстоятельный сбор анамнеза является,
пожалуй, самым главным в определении как
самой анафилаксии у пациента, так и причи-
ны конкретного эпизода.

Лечение анафилаксии
Если не оказать пациенту своевременную

помощь, реакция может стремительно про-
грессировать, что способно привести к смер-
тельному исходу. 

Терапия анафилаксии включает в себя
купирование острого эпизода. Цель профи-
лактических мероприятий – предотвратить
развитие повторных приступов.

Необходимо помнить, что препаратом
выбора при купировании приступа анафилак-
сии является адреналин и только адреналин!
Другие препараты (например, глюкокортико-
стероиды или антигистаминные препараты)
должны использоваться только после введе-
ния адреналина. 

Механизм работы адреналина (табл. 2) при
анафилактической реакции заключается в
следующем. За счет своего альфа-адренергиче-
ского эффекта адреналин повышает сопро-
тивляемость периферических сосудов, также
повышая АД и перфузию коронарных арте-
рий. В то же время он купирует отек и крапив-
ницу. Бета-1-адренергический эффект повы-
шает ЧСС, а бета-2-адренергический эффект,
в свою очередь, приводит к расширению
бронхов и уменьшению выброса медиаторов
воспаления [28]. 

Таблица 2
Механизм действия адреналина [29]

Альфа-1-рецептор Альфа-2-рецептор Бета-1-адренорецептор Бета-2-адренорецептор
↑ Вазоконстрикция ↓ Выброс инсулина ↑ Инотропный ↑ Бронходилатация
↑ Периферическое ↓ Выброс ↑ Хронотропный ↑ Вазодилатация

сосудистое норадреналина ↑ Гликогенолиз
сопротивление ↓ Выброс медиаторов

↓ Отек слизистой
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Адреналин должен быть введен немедленно
при подозрении на анафилаксию внутри-
мышечно в дозе 0,01 мг/кг раствор 1:1000
(1 мг/мл), максимальная доза у детей – 0,3 мг
[14, 30]. При отсутствии эффекта от первой дозы
необходимо ввести адреналин повторно через
5–10 минут. Учитывая, что при внутримышеч-
ном введении адреналин распадается через
30 минут, третья его доза может быть введена
по истечении указанного времени при отсут-
ствии положительной динамики от введения
первых двух доз. Во многих странах адреналин
представлен в виде аутоинжекторов (шприц-
ручек), так как в условиях стресса правильно и
своевременно набрать необходимую дозу адре-
налина из ампулы не всегда могут даже хорошо
обученные профессионалы [31]. К сожале-
нию, в России аутоинжекторы до сих пор не
зарегистрированы, что осложняет оказание
неотложной медицинской помощи детям.

При первой же возможности необходимо
предоставить пациенту доступ к кислороду,
желательно со скоростью 6–8 л/мин, а также,
если есть возможность, нужно постоянно сле-
дить за оксигенацией при помощи пульсокси-
метрии [25]. 

При анафилактической реакции пациент
теряет большое количество жидкости, что
может привести к гипотензии, и это необхо-
димо компенсировать внутривенным введени-
ем коллоидных или кристаллоидных раство-
ров при контроле АД [14]. 

Необходимо помнить, что инъекционные
формы H1-антигистаминных препаратов
используют после введения адреналина.
Антигистаминные препараты являются пре-
паратами второй очереди и ни в коем случае
не должны служить заменой адреналину.
Также необходимо подчеркнуть, что H1-анти-
гистаминные препараты первого поколения
могут вызывать седативный эффект и услож-
нить диагностику анафилаксии. 

Глюкокортикостероиды (ГКС) могут
помочь предотвратить или сократить дли-
тельность симптомов. У пациентов с астмой
было показано, что раннее применение ГКС
приводило к положительным результатам как

у взрослых, так и у детей [32]. Однако ГКС не
являются препаратом выбора при анафилак-
сии и могут быть лишь дополнением к адрена-
лину. Бронхорасширяющие препараты могут
использоваться в качестве вспомогательной
терапии тем пациентам, у которых бронхо-
спазм полностью не купировался после приме-
нения адреналина.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анафилаксия является проблемой, с кото-

рой в своей практике может столкнуться
любой педиатр. Необходимо знать критерии
диагностики данного состояния, четко пред-
ставлять алгоритм терапии при анафилакти-
ческой реакции, понимать, что своевремен-
ное применение адреналина может спасти
жизнь пациенту и уменьшение угрозы жизни
от применения адреналина перевешивает
потенциальные побочные эффекты. 
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