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ПЕРЕДОВАЯ

Анафилаксия – остро развивающаяся аллергическая 
реакция, которая возникает внезапно и может слу-

жить причиной смерти. Термин «анафилаксия» (от гре-
ческих слов ana  – «против» и  phylaxis  – «защита») 
был введен французскими физиологами Ch. Richet 
и P. Portier в 1902 г., а в 1913 г. за работы по анафилаксии 
Ch. Richet был удостоен Нобелевской премии в области 
медицины и физиологии. С момента открытия данного 
феномена многократно менялись взгляды как на пато-
физиологию, так и на диагностические и терапевтиче-
ские аспекты анафилаксии. Данная статья посвящена 
некоторым дискуссионным вопросам в  понимании 
анафилаксии у детей и возможным путям их решения. 

Эпидемиологические аспекты

За последние два десятилетия выявляется повсе-
местное увеличение частоты развития и  распро-

страненности анафилаксии в  целом. Так, в  США 
за период 2005–2014 гг. отмечено повышение частоты 
развития анафилаксии во  всех возрастных группах, 
при  этом максимальное увеличение составило 196% 
в  группе пациентов в  возрасте 5–17  лет [1]. Данные 
по  распространенности анафилаксии у  детей зна-
чительно варьируют и  в среднем составляют от  10,5 
до  70 случаев на  100 тыс. человек в  год [2]. В  круп-
нейшем метаанализе Европейской организации 
аллергологии и клинической иммунологии (European 
Academy of Allergy and Clinical Immunology – EAACI), 
охватившем 5843 исследования, распространенность 
анафилаксии в  общей детской популяции составила 
0,1%, а максимальная частота развития анафилакти-
ческих реакций была выявлена в группе детей младше 
4 лет и составила 313,58 на 100 тыс. человек в год [3]. 

Распространенность анафилаксии у  детей зависит 
от  рассматриваемого причинно-значимого триггера 
и  возраста пациентов. Так, по  результатам работы 
S. Speakman и соавт. [4], частота развития пищевой ана-
филаксии среди пациентов младше 2 лет составила 50,5 
на  100 тыс. и  значительно превышала этот показатель 
в общей группе детей (16,2 на 100 тыс.). Лекарственные 
препараты занимают второе место после пищевых 
продуктов среди причин развития анафилактических 
реакций у детей, и роль данного триггера приобретает 
лидирующую позицию к подростковому периоду. 
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С момента открытия термина «анафилаксия» многократно менялись взгляды как на патофизиологию, так и на диагности-
ческие и терапевтические аспекты данного диагноза. В настоящее время принят ряд международных согласительных доку-
ментов, включающих клинические критерии для верификации анафилаксии и принципы ее терапии. Вместе с тем мнения 
экспертов разняться, некоторые разногласия в  отношении анафилактических реакций остаются актуальными, особенно 
у  пациентов детского возраста. Представленная статья посвящена дискуссионным вопросам в  понимании анафилаксии 
у детей и возможным путям их решения.
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Since the term “anaphylaxis” has been invented, there are multiple changes in the views on both pathophysiology and the diagnostic 
and therapeutic aspects of this disease. There have been currently adopted a number of international documents containing principles 
of anaphylaxis verification and treatment. However, the experts’ views differ, and some disagreements and problems of anaphylactic 
reactions remain relevant, especially in pediatric patients. The article discusses current issues and possible ways of treatment of ana-
phylaxis in children.
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ПЕРЕДОВАЯ

Важным показателем клинической и социальной 
значимости анафилаксии является частота раз-
вития летальных реакций. В  среднем смертность 
от  анафилактических реакций во  всех возрастных 
группах составляет от 0,5 до 1 случая на 1 млн человек 
в год [5]. В одном из крупнейших исследований, про-
веденном в  период 2010–2015 гг. на  базе педиатри-
ческих отделений интенсивной терапии Северной 
Америки и  охватившем 1989 пациентов с  диагнозом 
анафилаксия, доля летальной анафилаксии соста-
вила 1% [6]. Основными триггерами смертельных 
анафилактических реакций служили арахис, молоко 
и препараты крови. 

Определенные сложности в оценке реальных эпи-
демиологических показателей анафилаксии как  у 
детей, так и у взрослых вносит отсутствие общеприня-
того шифрования данной нозологии. К  сожалению, 
МКБ-10 во  многих ситуациях не  позволяет отсле-
дить большинство пациентов. Шифр «анафилаксия» 
отсутствует и  в качестве диагноза может фигуриро-
вать: T78.2 Анафилактический шок неуточненный; 
T78.0 Анафилактический шок, вызванный патоло-
гической реакцией на пищу; T78.4 Аллергия неуточ-
ненная. Кроме того, достаточно часто анафилаксия 
обозначается под кодами симптомов отдельных нозо-
логий (например, J45   Бронхиальная астма, T78.3  
Ангионевротический отек, L50  Крапивница). Вклад 
данного фактора в  реальную клиническую практику 
иллюстрируют результаты исследования, в  котором 
ретроспективно проводился анализ постановки диаг-
ноза анафилаксии у  пациентов в  возрасте 0–18 лет 
на базе трех отделений неотложной помощи в Мель-
бурне и Австралии. Только в 105 из 211 случаев сис-
темных реакций, соответствующих клиническим 
критериям анафилаксии, был установлен диагноз 
анафилаксии и  назначен эпинефрин, в  оставшихся 
106 случаях – альтернативный диагноз [7].

Клинические критерии и тяжесть анафилаксии

К ключевым клиническим характеристикам, опре-
деляющим дефиницию «анафилаксия» и  подчерк-
нутым в  большинстве согласительных документов, 
относятся тяжесть и  опасность этого состояния 
для  жизни, острота начала, гиперчувствительность 
и  системность реакции. Так, в  соответствии с  феде-
ральными клиническими рекомендациями в  Рос-
сийской Федерации под  анафилаксией понимают 
тяжелую, угрожающую жизни генерализованную 
или  системную реакцию гиперчувствительности, 
которая развивается быстро и  может привести 
к  смерти [8]. Определение Европейской академии 
аллергологии и  клинической иммунологии (EAACI) 
практически идентично  – под  анафилаксией пони-
мают тяжелую угрожающую жизни генерализованную 
или системную реакцию гиперчувствительности [9]. 

На основании общепринятых клинических кри-
териев анафилаксии, предложенных на  симпозиуме 

в 2005 г. (Second National Institute of Allergy and Infec-
tious Disease/Food Allergy and Anaphylaxis Network  – 
NIAID/FAAN), диагноз анафилаксии устанавливают 
в случае, если имеется хотя бы один из трех перечи-
сленных клинических критериев:

1.	 Острая реакция (минуты–часы), вовлекающая 
кожу и/или слизистые оболочки (например, гене-
рализованная крапивница, зуд, приливы, отек губ 
или языка), и хотя бы один из следующих критериев:

а) респираторные симптомы (например, диспноэ, 
бронхоспазм, стридор, гипоксемия и пр.);

б) снижение артериального давления и ассоцииро-
ванные с ним симптомы поражения органов мишеней 
(например, гипотензия, коллапс, синкопе и пр.);

2.	 Два или  более из  нижеперечисленного про-
исходит сразу (от минут до нескольких часов) после 
воздействия вероятного аллергена:

а) вовлечение кожи и/или слизистой оболочки 
(например, генерализованная крапивница, зуд, при-
ливы, отек губ или языка и пр.);

б) респираторные симптомы (например, диспноэ, 
бронхоспазм, стридор, гипоксия и пр.);

в) снижение артериального давления и ассоцииро-
ванные с ним симптомы поражения органов мишеней 
(например, гипотензия, коллапс, синкопе и пр.).

г) персистирующие гастроинтестинальные сим-
птомы (например, спастические боли в животе, рвота).

3.	 Снижение артериального давления после воз-
действия известного аллергена в  течение минут  – 
нескольких часов. 

а) дети: снижение систолического артериального 
давления более чем на  30% от  нормы (оценивается 
в соответствии с возрастом – у детей от 1 мес до 1 года 
этот показатель составляет менее 70 мм рт.ст.; у детей 
от 1 до 10 лет он рассчитывается по формуле <[70 мм 
рт.ст. + (2 "умножить" возраст)]; от  11 до  17  лет  – 
составляет менее 90 мм рт.ст.);

б) взрослые: снижение систолического артериаль-
ного давления < 90 мм рт.ст. либо более чем на  30% 
от обычного.

Оценка представленных критериев NIAID/FAAN 
показала их высокую чувствительность (95%) и отно-
сительную специфичность (71%) [10]. В  настоящее 
время критерии анафилаксии в  целом одинаковы 
как для детей, так и для взрослых пациентов, исклю-
чение составляют лишь показатели артериального 
давления (гипотония). Безусловно, это создает труд-
ности в  диагностике анафилаксии у  детей раннего 
возраста, что связано с частым наличием у них неспе-
цифических симптомов (например, тахикардия, боли 
в  животе), отсутствием возможности вербального 
контакта с  больными, а  также широким спектром 
заболеваний, проявляющихся остро возникающими 
симптомами [5, 11]. 

Несмотря на  наличие общепринятых и  между-
народных согласительных документов понимание 
критериев анафилаксии значительно варьирует среди 
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экспертов. В частности, это зависит от профиля спе-
циалиста, традиций медицинских школ и особенно-
стей функционирования различных национальных 
системы здравоохранения. 

Важнейшим представляется расхождение во мне-
ниях экспертов, изложенных в согласительных доку-
ментах, по критериям анафилаксии. Так, по мнению 
британских и  австралийских специалистов, 
при аллергических реакциях на пищу наличие симп- 
томов вовлечения кожи и  желудочно-кишечного 
тракта в  отсутствие респираторных или  кардио-
васкулярных симптомов недостаточно для  поста-
новки диагноза анафилаксии [5, 12]. Вместе с  тем 
надо понимать, что наличие симптомов вовлечения 
кожи и  желудочно-кишечного тракта характерно 
для  детей раннего возраста, страдающих пищевой 
аллергией. Так, по  результатам ретроспектив-
ного исследования, проведенного на  базе детского 
аллергологического отделения НИКИ педиатрии 
им.  акад. Ю.Е. Вельтищева (третичное звено), 
показано, что  у детей младше 1 года при  развитии 
анафилактических реакций после употребления 
молока симптомы вовлечения кожи и  слизистых 
оболочек имелись в  94% случаев, а  частота вовле-
чения желудочно-кишечного тракта составила 53% 
и была в разы выше, чем у пациентов старше 1 года 
(11%) [13]. Подобные данные определенно под-
черкивают значение симптомов поражения желу-
дочно-кишечного тракта как важного клинического 
критерия для  постановки диагноза анафилаксии 
у детей, особенно первого года жизни. 

В согласительных документах отсутствует опреде-
ление термина «персистирующие» симптомы вовле-
чения желудочно-кишечного тракта, в  связи с  чем 
могут быть значительные различия в  диагностике 
и терапии анафилаксии, особенно пищевой. Многие 
специалисты расценивают даже однократную рвоту, 
непосредственно связанную с  приемом пищи, 
как возможный симптом анафилактической реакции. 

Изолированные респираторные симптомы, воз-
никающие при  воздействии определенного аллер-
гена, не  соответствуют Международным критериям 
анафилаксии (NIAID/FAAN 2005 года), однако 
именно диагноз анафилаксии часто обозначается 
в  случае развития потенциально опасной бронхо-
констрикции в  ответ на  экспозицию аллергена [5]. 
Так, по  данным S.G. Brown и  соавт. [14], диагноз 
«анафилаксия» устанавливают пациентам, поступа-
ющим в отделение экстренной помощи, в том числе 
с  изолированными респираторными и  кардиологи-
ческими симптомами в  31 и  14% случаях соответст-
венно. Изолированные варианты острых угрожа-
ющих жизни аллергических реакций не столь редки. 
Более того, они  актуальны и  в контексте фатальных 
анафилактических реакций, индуцированных пищей 
или другими стимулами [15]. Постановка в этих ситу-
ациях диагноза анафилаксии критична для больного, 

так как позволяет определить показания к введению 
эпинефрина.

Таким образом, профиль и  интенсивность сим-
птомов, отражающих диагноз анафилаксии, высоко 
вариабельны и крайне сложно отнести к одной нозо-
логической группе больного с  несколькими урти-
карными элементами и  слизистыми выделениями 
из  носа, возникшими после употребления молока 
(на фоне выявленной к нему ранее гиперчувствитель-
ности), и  пациента с  остановкой дыхания или  сер-
дечной деятельности после инъекции пенициллина. 
Вместе с тем именно максимально раннее распозна-
вание диагноза уже при минимальной интенсивности 
соответствующих клинических проявлений является 
важнейшим действием в  предупреждении развития 
субфатальной/фатальной анафилаксии. 

Среди нерешенных вопросов, связанных с диаг-
ностикой и,  опосредованно, с  терапией анафи-
лаксии, важное место занимает вариабельность 
реакций в  зависимости от  вызывающих их триг-
геров. Очевидно, нельзя интерпретировать сим-
птомы при  острых аллергических реакциях и  ока-
зывать экстренную помощь больным без  учета 
причинно-значимого аллергена, пути его попадания 
в  организм, возраста пациента, сопутствующей 
патологии и  т.д. Например, крапивница и  рвота 
могут возникнуть после употребления куриного 
яйца или  при парентеральном введении аллергена 
во  время инъекционной аллерген-специфической 
иммунотерапии (АСИТ). В  первом случае сим-
птомы вовлечения желудочно-кишечного тракта 
возникают при  локальном воздействии аллергена 
и с определенной условностью могут быть отнесены 
к  системной реакции (однако эта ситуация полно-
стью соответствует 2-му критерию анафилаксии 
NIAID/FAAN, 2005). В то же время признаки вовле-
чения желудочно-кишечного тракта, индуциро-
ванные подкожным введением аллергена, несом-
ненно, представляются симптомом анафилаксии 
и инъекция эпинефрина абсолютно показана [12]. 

В клинической практике особую актуаль-
ность приобретает термин «тяжелая анафилаксия». 
Последняя характеризуется угрожающим жизни 
вовлечением дыхания и/или кровообращения 
и  может появляться без  типичных кожных сим-
птомов и  циркуляторного шока [5]. Тяжелая анафи-
лаксия в  определенной степени перекликается с  так 
называемой рефрактерной анафилаксией. Несмотря 
на  то что  до настоящего времени нет общепри-
нятого определения данного термина, он  крайне 
важен как  для клинициста, так и  для исследо-
вателя. Под  ним понимают анафилаксию (уста-
новленную в  соответствии с  критериями NIAID/
FAAN, 2005), при  которой сохраняются симптомы, 
несмотря на  введение не  менее 2 доз эпинефрина 
(у  взрослых в  дозе 0,3 мг). Введение этих дополни-
тельных дефиниций («тяжелая анафилаксия», «реф-
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рактерная анафилаксия») на  общепринятом уровне 
согласительных документов позволит более при-
цельно анализировать эффективность терапии, прог- 
ноз, клинические симптомы, маркеры и т.д. 

Лечение анафилаксии

Основным средством в  терапии анафилаксии 
служит эпинефрин. Доказательная база для исполь-
зования эпинефрина при  анафилаксии вклю-
чает огромный клинический опыт (более 100 лет), 
результаты обсервационных и  эпидемиологиче-
ских исследований, изучение аутопсийного мате-
риала. При  этом, по  данным Кокрейновского сис-
тематического обзора (Cochrane Systematic Review), 
до  настоящего времени не  выявлено однозначных 
доказательств, основанных на результатах рандоми-
зированных контролируемых исследований, эффек-
тивности эпинефрина при  лечении анафилаксии. 
Однако отмечено следующее: 1) исходя из  имею-
щихся данных преимущества инъекций соответ-
ствующей дозы эпинефрина, вероятно, намного 
перевешивают риски побочных явлений; 2) анесте-
зиологи, которые лечат анафилаксию относительно 
часто и ведут мониторинг эпизода анафилаксии (до, 
во время и после события), свидетельствуют о быс-
трой и прогнозируемой реакции на эпинефрин [16]. 
Столь низкий уровень доказательности вполне 
объясним. Крайне сложно провести рандомизиро-
ванные контролируемые исследования для  оценки 
эффективности и  безопасности использования 
эпинефрина при  анафилаксии, так как  симптомы 
возникают внезапно, клиническая картина чрез-
вычайно быстро меняется, возможен различный 
комплекс симптомов. Определенные трудности 
в  данном вопросе вносят этические аспекты фар-
макотерапии больных с  анафилактическими реак-
циями, которые делают практически невозможным 
проведение плацебо-контролируемых исследо-
ваний. Вместе с  тем о  необходимости неотложного 
введения эпинефрина в  случае анафилаксии сви-
детельствует ряд фактов. Известно, что  задержка 
введения эпинефрина связана с  развитием гипок-
сически-ишемической энцефалопатии и  летальной 
анафилаксии [17]. Своевременное раннее введение 
эпинефрина у  детей с  анафилаксией ассоцииро-
вано со значительным снижением риска госпитали-
зации [18]. К  сожалению, практически не  изучены 
особенности терапии больных с анафилактическими 
реакциями с  учетом пути попадания аллергена 
в  организм (парентеральный, пероральный, чре-
скожный, ингаляционный), в  то время как  данный 
факт имеет крайне важное значении в определении 
характеристики симптомов и тяжести анафилаксии. 

В идеале при  первых симптомах анафилаксии 
пациенту нужно ввести оптимальное количество 
эпинефрина, достаточное для  нивелирования ее 
симптомов и  при этом не  оказывающее серьезного 

побочного действия [3]. Вместе с тем при назначении 
и  использовании эпинефрина у  детей необходимо 
учитывать множество аспектов: проблемы выбора 
пути введения и оптимизации дозы препарата, учет 
реальной ситуации с наличием последнего в Россий-
ской Федерации (ситуация эта значительно отлича-
ется от идеала), юридические и другие аспекты такой 
ответственной манипуляции, как экстренное вве-
дение эпинефрина

Рекомендуемое дозирование эпинефрина состав-
ляет 0,01 мг/кг (мнение экспертов), при  макси-
мальной дозе 0,5 мг у  подростков и  взрослых [3]. 
В  отличие от  взрослых начальная доза эпинефрина 
для  внутримышечного введения, рекомендуемая 
детям массой до  30 кг (0,01 мг/кг или  0,1–0,3 мг), 
сравнима с  дозами, необходимыми для  проведения 
реанимационных мероприятий после остановки 
сердца. Для  подростков, как  и для  взрослых, мак-
симальная начальная доза эпинефрина при  ана-
филаксии не  превышает 0,5 мг. Соответственно 
при  массе пациента, превышающей 60 кг, приме-
няемые дозы эпинефрина для  лечения анафилак-
тической реакции становятся значительно меньше 
в  сравнении с  дозами, используемыми для  кар-
диореанимации. Открытым и  неоднозначным 
вопросом остается лечение детей раннего возраста, 
так как  большинство рекомендаций для  них осно-
ваны на экстраполяции данных, полученных у детей 
старшего возраста, и  подлежат экспертной оценке. 
Вместе с  тем эксперты единодушно утверждают, 
что эпинефрин безопасен для любого возраста [19]. 

План действий при  подозрении на  анафилаксию 
должен быть расписан у  каждого больного с  уста-
новленным диагнозом анафилаксии и  с подозре-
нием на  анафилактические реакции. Пациент 
(ближайшие родственники, сотрудники образова-
тельного учреждения) должен уметь верифициро-
вать первые признаки анафилаксии и  правильно 
реагировать на  происходящую ситуацию (например, 
должна быть отработана техника введения эпи-
нефрина, вызов скорой помощи и  т.д.). Показания 
к  применению эпинефрина в  случае анафилаксии, 
как  правило, возникают вне лечебного учреждения 
(дома, в  школе, детском саду, кафе, на  тренировке 
и  т.д.). Этот очевидный факт достаточно давно обо-
сновал необходимость разработки специальных 
устройств  – аутоинъекторов, которые бы  позволяли 
в  максимально короткие сроки эффективно и  безо- 
пасно внутримышечно ввести пациенту эпинефрин. 
Аутоинъекторы эпинефрина введены в  практику 
с  1987 г. и, конечно, они  значительно оптимизиро-
вали возможности оказания первой помощи при ана-
филаксии. К  сожалению, до  настоящего времени 
в Российской Федерации данные устройства не заре-
гистрированы, хотя угрожающий жизни характер 
анафилактических реакций однозначно обосновы-
вает их использование. Более того, в  большинстве 
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международных и  национальных согласительных 
документах, а  также исследовательских работах 
рассматривается эффективность именно аутоинъ-
ектора при  стандартных дозах эпинефрина, тогда 
как  данных об  использовании препарата из  ампул 
практически нет. 

Существует ряд ограничений в  использовании 
аутоинъекторов эпинефрина: доступность, стоимость, 
отсутствие возможности индивидуально подобранной 
дозировки и  длины иглы, психологическая нагрузка. 
Кроме того, аутоинъекторы имеют ограниченные 
сроки годности, связанные с деградацией содержаще-
гося в  них раствора эпинефрина, что  обусловливает 
необходимость замены устаревших автоинъекторов 
в  12–18-месячные сроки. В  большинстве стран, где 
аутоинъекторы зарегистрированы, они продаются в 2 
фиксированных дозах эпинефрина: 0,15 мг и  0,3 мг. 
Аутоинъектор, содержащий третью дозу эпинефрина – 
0,1 мг, был одобрен для детей массой менее 10 кг еще 
в  ноябре в  2017 г. Управлением по  санитарному над-
зору за  качеством пищевых продуктов и  лекарст-
венных препаратов США (Food and Drug Administra-
tion), однако до настоящего времени доступность его 
ограничена [20]. 

Таким образом, при  возможности идеального 
лекарственного обеспечения выбор врачом дозы эпи-
нефрина в форме аутоинъектора для оказания первой 
медицинской помощи людям с риском развития ана-
филаксии представляет собой неоднозначную задачу, 
в  связи с  наличием только определенных доз эпи-
нефрина (0,1 мг, 0,15 мг и 0,3 мг) и стандартной длины 
иглы. В  реальности для  многих категорий больных 
(дети первого года жизни, дети с  ожирением, под-
ростки с экстремальными показателями физического 
развития), подбор дозы эпинефрина в  форме ауто-
инъектора является неразрешимой задачей. 

Вместе с  тем использование эпинефрина в  виде 
комплекта  – шприц и  ампулы с  препаратом (вне 
аутоинъекторов), безусловно, возможно и  более 
чем оправдано. Существует целый ряд преимуществ 
использования этого комплекта: минимальная стои-
мость, возможность индивидуального дозирования, 
многократного введения и  подбора размера иглы, 
а также наличие ампул эпинефрина и шприцов прак- 

тически в  каждой аптеке. При  этом надо осознавать, 
что подготовка препарата к введению у лиц без меди-
цинского образования занимает от  3 до  4 мин; раз-
брос набранной дозы варьирует (вплоть до  пол-
ного отсутствия эпинефрина); в  раствор попадают 
пузырьки воздуха; могут нарушаться требования 
асептики; возможна травматизация; нужна опреде-
ленная ловкость; должны соблюдаться условия хра-
нения ампул и т.д. Кроме того, инъекция эпинефрина 
стандартным шприцом в  принципе возможна только 
после обучения. В целом успех терапии анафилаксии 
в  значительной степени определяется расписанным 
персонализированным планом действий и возможно-
стью его реализации. Наличие эпинефриина в любой 
форме (набор шприц-ампула или аутоинъектор) и спо-
собность его быстрого введения – ключевая позиция 
в комплексе мероприятий при анафилаксии. 

Заключение

Таким образом, в  настоящее время в  рамках раз-
личных аспектов анафилаксии у  детей существует 
ряд важных задач, а  именно: пересмотр и  опреде-
ление клинических критериев диагностики анафи-
лаксии, адаптированных для  пациентов различного 
возраста, в  том числе группы детей первого года 
жизни; учет характеристик причинно-значимого 
триггера (вид аллергена, путь попадания в  организм 
и  т.д.); введение в  Международную классификацию 
болезней шифра «анафилаксия»; разработка и  вве-
дение в  клиническую практику дополнительных 
дефиниций («тяжелая анафилаксия», «рефрактерная 
анафилаксия»), определяющих тактику ведения 
пациентов и  оказание своевременной медицинской 
помощи, которая может стать решающей в спасении 
жизни больного. Отдельного внимания заслуживает 
решение проблем, связанных с эпинефрином: необ-
ходим адекватный учет всех показаний для выписки 
эпинефрина, требуется обучение правилам его 
введения в  любой форме (набор шприц-ампула 
или аутоинъектор), разработка новых универсальных 
аутоиъекторов эпинефрина, способных учитывать 
индивидуальные характеристики пациентов (масса, 
возраст), и, главное, их всесторонняя доступность 
(территориальная и финансовая).
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