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Анафілактичний шок у дітей: нові європейські 
підходи, розгляд клінічного випадку
Н. Є. Боцюк, Л. с. Бабінець
Тернопільський національний медичний університет імені І. Я. Горбачевського мОЗ України

Анафілаксія – це гостра, потенційно небезпечна для життя системна реакція гіперчутливості. Раннє розпіз-
навання, оцінювання та лікування анафілаксії мають важливе значення для зниження пов’язаної з нею захво-
рюваності та смертності. 
У статті проаналізовано ключові компоненти рекомендацій Європейської ради з реанімації (ЄРР) 2021 р. 
щодо педіатричної реанімації у клінічній практиці і розглянуто клінічний випадок з педіатричної практики.
матеріалами опрацювання стали оприлюднені інформаційні джерела, зокрема рекомендації ЄРР (2021 р.) 
щодо педіатричної реанімації у клінічній практиці та публікації інших наукових досліджень.
Використано методи системного та структурно-логічного аналізів, бібліосемантичний метод. Проведення тре-
нінгу з ведення дитини з анафілаксією серед медичного персоналу, батьків, інших осіб, що доглядають за ди-
тиною, передбачає навчання кількох членів команди, які повинні діяти паралельно і скоординовано. Проана-
лізовано інформацію про сучасні методи діагностики та лікування анафілаксії у рекомендаціях ЄРР (2021 р.) 
щодо педіатричної реанімації у клінічній практиці. 
Перспективним є дослідження довготривалої терапії анафілаксії, зокрема методів ідентифікації та уникнення 
тригерів; ідентифікації кофакторів; навчання пацієнта, батьків та осіб, які здійснюють догляд, а також захо-
дів, спрямованих на зниження чутливості до алергенів.
Багато етіологічних і патофізіологічних процесів, що лежать в основі анафілаксії у дітей і немовлят, відрізня-
ються від таких у дорослих. Наявні докази часто є недостатніми та/або екстрапольованими з даних літератури 
для дорослих. Через те що у дітей анафілаксія зустрічається рідше, лікарі, батьки та інші особи, що догляда-
ють за дитиною, можуть мати обмежений досвід. 
Рекомендації ЄРР (2021 р.) щодо педіатричної реанімації у клінічній практиці включають навчання та засто-
сування на практиці.
Ключові слова: педіатрія, анафілактичний шок, лікування анафілаксії, педіатрична реанімація, клінічний 
випадок.

Anaphylactic shock in children: new european approaches, review of a clinical case
N. ye. Botsyuk, L. s. Babinets

Anaphylaxis is an acute, potentially life-threatening systemic hypersensitivity reaction. Early diagnosis, evaluation, and 
treatment of anaphylaxis are essential to reduce its associated morbidity and mortality.
The article analyzes the key components of the European Resuscitation Council (ERC) 2021 guidelines for pediatric 
resuscitation in clinical practice and presents a clinical case of pediatric practice.
The materials for the study were published information sources, in particular the recommendations of ERC (2021) for 
pediatric resuscitation in clinical practice and the publication of other scientific researches.
Methods of systematic and structural-logical analysis, bibliosemantic method were used. Conducting training on the 
management of a child with anaphylaxis among medical personnel, parents, other persons who take care of the child 
involves the training of several team members who must act in parallel and in a coordinated manner. Information on 
modern methods of diagnosis and treatment of anaphylaxis in the recommendations of ERC (2021) on pediatric resus-
citation in clinical practice was analyzed.
Research of the long-term therapy of anaphylaxis, including methods of diagnosis and avoiding triggers, is promising; 
identification of cofactors; education of the patient, parents and persons who take care of the children, as well as mea-
sures aimed at reducing sensitivity to allergens.
Many of the etiological and pathophysiological processes underlying anaphylaxis in children and infants differ from 
those in adults. Available evidences are often insufficient and/or extrapolated from the adult literature. Because ana-
phylaxis is less common in children, doctors, parents, and other caregivers may have limited experience.
The ERC (2021) recommendations for pediatric resuscitation in clinical practice include training and application in 
practice.
Keywords: pediatrics, anaphylactic shock, treatment of anaphylaxis, pediatric resuscitation, clinical case.
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Анафілаксія – це тяжка, потенційно небезпечна для 
життя, генералізована або системна реакція гіпер-

чутливості (алергічна або неалергічна). Анафілактич-
ний шок – це тяжка анафілактична реакція, що швид-
ко розвивається і спричиняє небезпечне для життя 
зниження артеріального тиску (АТ). Захворюваність 
на анафілаксію оцінюють у 40–500 на мільйон люди-
но-років (Європа, США). Приблизно у 10% випадків 
анафілактична реакція буває важкою і гіпотензивною, 
і близько 2% таких реакцій закінчуються летально. 

Результати аналізу госпіталізацій у Великій Бри-
танії продемонстрували майже 3-кратне збільшення 
кількості госпіталізацій через анафілаксію з 1998 року 
(з 4,2 до 11,5 на 100 тис. населення). Приблизно 30% з 
них пов’язані з анафілаксією після прийому їжі.

Метою роботи був аналіз ключових компонентів 
рекомендацій Європейської ради з реанімації (ЄРР) 
2021 р. щодо педіатричної реанімації у клінічній 
практиці. 

Відомо, що етіологічні і патофізіологічні процеси, 
які лежать в основі анафілаксії у дітей і немовлят, від-
різняються від таких у дорослих. Наявні докази часто 
є недостатніми та/або екстрапольованими з літерату-
ри для дорослих. У дітей анафілаксія зустрічається 
рідше, саме тому лікарі, батьки, інші особи, що догля-
дають за дитиною, можуть мати обмежений досвід. Усе 
це зумовлює значні відмінності в лікарській практиці. 
Авторська група ERC з педіатричної підтримки життє-
діяльності (PLS) визнала це і намагалася зробити на-
станови однозначними, але контекстуальними. Наста-
нови включають не лише результати наукових дослі-
джень, але й можливості навчання та впровадження. 

Проведення тренінгу з ведення тяжкохворої або 
травмованої дитини в медичному закладі передбачає 
навчання членів команди, які повинні діяти паралель-
но і скоординовано. 

Ключові компоненти командної роботи включають:
•  передбачення (чого очікувати, розподіл завдань);
•  підготовка (матеріали, контрольні списки для під-

тримання ухвалення рішень, дані про пацієнта); 
•  хореографія (де стояти, як отримати доступ до 

дитини, ефективний склад команди).
Водночас членам команди слід спілкуватися як 

вербально, так і невербально, використовувати за-
мкнутий цикл комунікації та стандартизовані елемен-
ти комунікації. Кількість несуттєвих комунікацій зво-
дять до мінімуму, наскільки це практично можливо. 
Робоче середовище має бути з низьким рівнем стресу. 
Слід рішуче засудити неналежну поведінку як з боку 
колег, так і з боку членів сім’ї. 

До ключових компонентів належить також взаємо-
дія. Члени команди мають заздалегідь визначені ролі 
згідно з протоколом і виконують завдання паралель-
но. Лікар / лідер команди контролює роботу команди, 
визначає пріоритети і тримає всю групу в курсі подій. 
Якщо це можливо, перевага надається дистанційному 
керівництву. Вважається, що тренінг з метою спільної 
обізнаності щодо ситуації є надзвичайно важливим.

У рекомендаціях ЄРР (2021 р.) щодо педіатричної 
реанімації у клінічній практиці зазначається, що до-
сить часто у дітей спостерігається комбінація проблем, 

які вимагають більш індивідуального підходу. Реко-
мендації щодо лікування дітей відрізняються для дітей 
різного віку та маси тіла. Щоб оцінити масу тіла ди-
тини, покладаються на інформацію від батьків або ви-
хователів або використовують стандартні методи. Ре-
комендовано також застосування допоміжних засобів, 
що містять попередньо розраховані дози для препара-
тів і матеріалів для надання невідкладної допомоги.

Найбільш частими причинами анафілаксії у дітей 
є харчові продукти (70%), отрути комах (22%) і лікар-
ські препарати (7%). Проте приблизно у 15% дітей, не-
зважаючи на детальну діагностику, причину анафілак-
сії встановити не вдається (ідіопатична анафілаксія).

Алергічні причини анафілаксії:
1.  Харчові продукти. У всіх вікових групах дітей – 

арахіс, у дітей до 2-х років – білок коров’ячого 
молока, білок курячого яйця, у дошкільному віці 
– фундук і горіх кеш’ю, риба, кунжут, пшениця. 
У дорослих алергічною причиною анафілаксії 
здебільшого є риба, морепродукти, арахіс, фун-
дук, цитрусові, білок коров’ячого молока, білок 
курячого яйця, білок м’яса ссавців. 

2.  Отрута перетинчастокрилих комах. Комахи з 
ряду Hymenoptera – одна з найчастіших причин 
анафілаксії, індукованою вжаленням перетин-
частокрилими, зокрема зі смертельними наслід-
ками. Життєнебезпечна анафілаксія може вини-
кати після укусу в будь-яку частину тіла, частіше 
– в голову та шию. Прогностично несприятливи-
ми є генералізовані реакції, що розвиваються в 
перші 1–2 хв після укусу.

3.  Лікарські засоби. Найчастіше це β-лактамні ан-
тибіотики, міорелаксанти, цитостатики, барбіту-
рати, опіоїди (у цьому випадку також можливий 
механізм неалергічної реакції).

4.  Білки, що вводяться парентерально, – кров, ком-
поненти крові та продукти крові, гормони (на-
приклад, інсулін), ферменти (наприклад, стреп-
токіназа), сироватки (наприклад, протиправце-
ва), препарати алергенів, які застосовують у при-
життєвій діагностиці та імунотерапії), біологічні 
препарати (тоцилізумаб, ритуксимаб).

5. Бігуанідні дезінфекційні засоби (хлоргексидин).
6. Латекс.
7. Інгаляційні алергени (кінський волос).

Неалергічні причини анафілаксії:
1. Пряме вивільнення медіаторів з опасистих клітин 

спричинюють опіоїди, релаксанти скелетних м’язів, ко-
лоїдні розчини (декстран, гідроксиетилкрохмаль, роз-
чин людського альбуміну) або гіпертонічні розчини 
(манітол), фізичне навантаження, низька температура. 

2. Імунні комплекси – кров, компоненти крові та 
продукти крові (імуноглобуліни), сироватки та вакци-
ни тварин, діалізні мембрани.

3. Порушення метаболізму арахідонової кислоти – 
підвищена чутливість до ацетилсаліцилової кислоти 
та інших нестероїдних протизапальних засобів. 

4. Наявність медіаторів або подібних речовин у 
харчові продукти (гістамін, тирамін).
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5. Інші/невідомі механізми – рентгеноконтрастні 
речовини, харчові забруднювачі та консерванти.

Оскільки неалергічна реакція не опосередкована 
імунними механізмами, шок може виникнути під час 
першого контакту з даним агентом.

Фактори ризику виникнення анафілаксії
1) враховують випадок анафілаксії в анамнезі та 

повторний вплив провокуючого агента (особливо бе-
та-лактамних антибіотиків, отрути перетинчастокри-
лих і рентгеноконтрастних агентів); 

2) вік (у дітей частіше розвивається харчова анафі-
лаксія, тоді як у дорослих частіше виникають реакції 
після впливу β-лактамних антибіотиків, рентгеноконт-
растних речовин і отрути перетинчастокрилих);

3) групи ризику:
•  діти грудного віку – симптоми анафілаксії мо-

жуть бути пропущені (відсутність рутинного ви-
мірювання АТ, єдина форма вербалізації – плач); 

•  підлітки – ризикована поведінка (наркотики, ал-
коголь) може утруднити діагностику і лікування 
анафілаксії, 

•  жінки (анафілаксія частіше і важче, ніж у чоло-
віків внаслідок впливу естрогенів, частіше тра-
пляється в передменструальний період), спосіб 
потрапляння алергену в організм (реакції частіші 
та важчі, якщо антиген вводиться парентерально, 
особливо внутрішньовенно). 

Оцінюють анамнестичні дані, зокрема частоту (ви-
щий ризик важкої анафілаксії при періодичному, ніж 
при постійному впливі), тяжкість (чим більший вплив 
алергену, тим вищий ризик розвитку сенсибілізації), од-
ночасний вплив парентеральних алергенів і алергенів до-
вкілля (наприклад, під час імунотерапії в сезон пилку). 

Важливим є наявність у дитини астми (в разі по-
ганого контролю збільшується ризик фатальної анафі-
лаксії у дітей), мастоцитозу, хронічних захворювань, 
емоційний стрес. Виконання різних медичних втру-
чань (уведення ліків і діагностичних засобів, тести 
in vivo, провокаційні тести, хірургічні втручання під 
наркозом) також пов’язане з ризиком розвитку анафі-
лаксії. Важливу роль у розвитку анафілаксії відігра-
ють так звані кофактори (приблизно в 30% випадків), 
тобто сприяючі фактори, зокрема фізичні вправи, ал-
коголь, застуда, деякі ліки (нестероїдні протизапальні 
препарати), гострі інфекції та емоційний стрес.

Патогенез анафілаксії
Найбільш поширеним механізмом анафілаксії є IgE-

опосередкована реакція, що ініціюється специфічними 
алергенами, які при потраплянні в організм захоплю-
ються молекулами IgE, фіксованими на Fc-рецепторах 
(дегрануляція опасистих клітин і базофілів, виділення 
преформованих медіаторів (гістаміну)). Відомо, що не-
специфічна дегрануляція опасистих клітин може від-
буватися без участі імунних механізмів, проте патофі-
зіологічні та фармакологічні ефекти медіаторів, що ви-
вільняються, при алергічній та неалергічній анафілаксії 
однакові, через що їх клінічні прояви не відрізняються. 

Неімунні реакції зустрічаються значно рідше. Гіста-
мін викликає різке розширення судин (вазомоторний 

параліч), що призводить до збільшення обсягу судин-
ного русла і невідповідності між швидким збільшенням 
місткості судинної системи та об’ємом циркулюючої 
крові. Настає гостра гіповолемія, що спричинює зни-
ження венозного притоку до серця, падіння серцевого 
викиду і, як наслідок, швидке зниження АТ. Настає 
компенсаторна активація симпатоадреналової системи, 
що супроводжується почастішанням ритму серцевих 
скорочень. Зниження серцевого викиду призводить до 
рефлекторного підвищення тонусу вен та артерій, у по-
дальшому – до централізації кровообігу, що дозволяє на 
короткий час підтримувати кровотік у мозку, міокарді, 
нирках. Посилення спазму артеріол, пре- і посткапіляр-
них сфінктерів призводить до уповільнення кровотоку 
та порушення реологічних властивостей крові, секве-
страції крові та подальшого зниження об’єму цирку-
люючої крові, що зі свого боку супроводжується змен-
шенням перфузії тканин з незворотним ушкодженням 
клітин ішемізованих органів та розладом їх функції. 
Настає параліч прекапілярних сфінктерів, що призво-
дить до збільшення гідростатичного тиску в системі мі-
кроциркуляції та підвищення проникності капілярної 
стінки, виходу плазми із судинного русла в тканини та 
інтерстиціального набряку (передусім мозку та легень), 
погіршення оксигенації, енергозабезпечення та розви-
тку метаболічного ацидозу. 

Отже, гіповолемія є провідною ланкою патогенезу 
анафілаксії і визначає лікувальну тактику.

Критерії діагностики анафілаксії
Вирішальне значення для результатів лікування 

має рання діагностика анафілаксії на підставі первин-
ного обстеження:

1)  гострий початок з ураженням шкіри та/або сли-
зових оболонок та ≥1 з наступних симптомів:

а)  респіраторні симптоми (наприклад, задишка, 
бронхоспазм, інспіраторні хрипи, гіпоксія);

б)  падіння АТ (зазвичай >30% від норми) або 
пов’язані з ним симптоми дисфункції органів 
(наприклад, втрата свідомості);

в) тяжкі шлунково-кишкові симптоми;
АБО
гострий початок симптомів (від кількох хвилин мак-

симум до кількох годин) з гіпотензією, бронхоспазмом 
або ураженням гортані після контакту з відомим або 
підозрюваним алергеном, навіть за відсутності типових 
шкірних уражень (у 10–20% пацієнтів вони відсутні).

Зазначимо, що нижня межа норми систолічного 
тиску у дітей становить:

•  1–12 міс – 70 мм рт.ст.,
•  1–10 років –70+2n, де n – вік у роках, 
•  11–17 років – 90 мм рт.ст.
Водночас у дітей нормальна частота пульсу стано-

вить:
•  1–2 роки – 80–140 на 1 хв,
•  3 роки – 80–120 на 1 хв,
•  > 3 роки – 70–115 на 1 хв.
У немовлят частіше розвивається респіраторний 

дистрес, ніж гіпотонія або шок; у цій віковій групі шок 
частіше спочатку проявляється тахікардією, ніж гіпо-
тонією.
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Клінічна картина. Основні симптоми анафілаксії
1. Ураження шкіри та підшкірної клітковини про-

являється кропив’янкою зі свербежем або ангіоневро-
тичним набряком (90% випадків, 80% у дітей) чи по-
червонінням шкіри (50%).

2. Ураження дихальної системи у 50–60% випадків 
проявляється набряком верхніх дихальних шляхів, 
осиплістю голосу, стридором, кашлем, свистячим ди-
ханням, задишкою у 50% випадків, ринітом (15–20%)

3. Ураження травного тракту проявляється нудо-
тою, сильним блюванням, сильним колькоподібним 
болем у животі (30%).

4. Системна реакція – зниження АТ та інші симп-
томи шоку: тепла, почервоніла, суха шкіра (холодна, 
бліда і спітніла на стадії шоку), колапс підшкірних вен, 
тахікардія, олігурія або анурія, мимовільна дефекація 
і втрата свідомості, зупинка серця. Запаморочення або 
головний біль, скорочення матки, відчуття небезпеки 
проявляються рідше.

Перебіг анафілаксії
Найчастіше симптоми анафілаксії виникають че-

рез кілька хвилин після впливу збудника, але іноді й 
пізніше (до кількох годин). Чим швидше розвивають-
ся симптоми, тим вищий ризик тяжкої анафілаксії. За 
відсутності своєчасного та належного лікування легкі 
симптоми можуть швидко перерости в небезпечні для 
життя. Також спостерігаються пізні або двофазні реак-
ції (у середньому 4,8–14,9%), за яких симптоми розви-
ваються або рецидивують через 8–12 год. Фактори ри-
зику таких реакцій включають: попередній епізод ана-
філаксії, потреба більш ніж в одній дозі адреналіну при 
початковому лікуванні, відстрочений початок лікуван-
ня, невідомий провокуючий фактор, поява діареї та 
хрипів при аускультації легень. Симптоми анафілаксії 
можуть зберігатися протягом кількох днів, незважаю-
чи на відповідне лікування, особливо якщо причинним 
фактором є проковтнутий харчовий алерген. 

Допоміжні дослідження для встановлення діагно-
зу анафілаксії або анафілактичного шоку зазвичай не 
потрібні. Дослідження для з’ясування причини реак-
ції слід проводити не раніше, ніж через 3–4 тиж після 
епізоду анафілаксії: корисним є визначення алерген-
специфічних IgE або його компонентів за допомогою 
молекулярних методів. За підозри, що причиною є 
продукти харчування або ліки, необхідно дуже ретель-
но провести можливі провокаційні тести. У деяких си-
туаціях можуть бути корисними спеціалізовані тести 
in vitro, наприклад тест активації базофілів з викорис-
танням проточної цитометрії.

Диференційну діагностику анафілактичного шоку 
проводять з іншими формами шоку, непритомністю, 
гострим отруєнням, епілепсією, гіпоглікемією, важким 
нападом астми, аспірацією стороннього тіла, вродженим 
або набутим ангіоневротичним набряком, обструкцією 
гортані, спричиненою фізичним навантаженням, масто-
цитозом, феохромоцитомою, гострим коронарним син-
дромом, легеневою емболією, медулярним раком щито-
подібної залози, сильною тривожною реакцією тощо.

На практиці найбільш важливо диференціювати 
анафілаксію від вазовагальних реакцій (синкопе). За 

непритомності, яка трапляється значно частіше, окрім 
супутньої гіпотонії, шкіра зазвичай прохолодна та бліда, 
відсутні кропив’янка, набряки, свербіж, бронхообструк-
ція та нудота, а замість тахікардії фіксують брадикардію.

Лікування анафілаксії та анафілактичного шоку не 
залежить від їхньої причини. Зауважимо, що особливо 
небезпечними є ситуації, коли анафілактична реакція 
є малосимптомною, без шкірних симптомів і проявля-
ється лише швидким бронхоспазмом та/або падінням 
АТ. Доцільним є наявність письмового алгоритму ве-
дення анафілаксії, а також використання трикутника 
педіатричної оцінки або подібного інструменту для 
швидкого огляду та для ранньої діагностики стану ди-
тини. Слід дотримуватись підходу ABCDE.

Першочергові дії. Як тільки виникне підозра на 
анафілаксію, слід негайно ввести внутрішньом’язово 
адреналін (передньолатерально в середину стегна, не 
підшкірно). За потреби надають подальшу допомогу за 
алгоритмом ABCDE: виклик швидкої допомоги, під-
тримка дихальних шляхів, оксигенотерапія, вентиля-
ційна підтримка, венозний доступ, повторне болюсне 
введення рідини та вазоактивні препарати. 

Раннє введення адреналіну внутрішньовенно та-
кож може бути розглянуте для полегшення алергіч-
них симптомів у дітей з анафілаксією в анамнезі. Доза 
адреналіну для внутрішньом’язового введення стано-
вить 0,01 мг/кг; його можна вводити шприцом (розчин 
1 мг/мл), але в більшості випадків єдиною доступною 
формою буде автоін’єкційний адреналін: 0,15 мг (<6 
років) – 0,3 мг (6–12 років) – 0,5 мг (>12 років). Адре-
налін можна вводити приблизно кожні 5 хв (5–15 хв 
згідно з деякими рекомендаціями), якщо немає по-
ліпшення або АТ все ще занадто низький. У більшості 
хворих поліпшення загального стану спостерігається 
після 1–2 доз (у 98% –після 3 доз). Відсутність поліп-
шення після 2 доз вимагає інтенсифікації лікування.

Також слід якомога раніше припинити вплив речо-
вини, котра ймовірно спричиняє анафілактичну реак-
цію (наприклад, припинити вживання ліків, перели-
вання компонента крові або продукту крові, видалити 
жало в разі укусу бджоли). Зауважимо, що не рекомен-
дується викликати блювання в разі анафілактичної ре-
акції на проковтнуту їжу. 

Слід також подбати про те, щоб дитина з анафілак-
тичною реакцією залишалася у спокої, покласти хво-
рого на спину з піднятими ногами; немовлята також 
повинні залишатися в горизонтальному положенні. 
Лежання з піднятими ногами сприяє контролю артері-
альної гіпотензії (збільшення припливу крові до серця, 
захист від раптової зупинки серця в механізмі порож-
нього правого шлуночка). У разі порушень дихання 
рекомендується напівсидяче положення з піднятими 
ногами, а в разі блювання – фіксоване положення на 
боці. Водночас стояння, ходьба та швидка зміна поло-
ження тіла можуть погіршити стан дитини.

Кисень подають через лицьову маску (зазвичай 
8–10 л/хв), особливо пацієнтам з респіраторними по-
рушеннями, які можуть навіть призвести до дихальної 
недостатності, тривалою анафілаксією (що потребує 
введення ≥2 доз адреналіну), при хронічних захворю-
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ваннях дихальних шляхів (астма), при хронічних за-
хворюваннях серцево-судинної системи, при застосу-
ванні інгаляційних β-агоністів короткої дії.

Забезпечення внутрішньовенного доступу. Пери-
феричний венозний доступ повинен бути забезпече-
ний двома канюлями великого діаметра (переважно 
≥1,8 мм [≥16 G]) і використовуватися наборами для 
швидкого переливання крові, а в разі технічних труд-
нощів повинен бути встановлений внутрішньокістко-
вий доступ (ділянка великогомілкової горбистості).

Внутрішньовенне введення рідини. Дітям із значним 
падінням АТ, які не реагують на внутрішньом’язове вве-
дення епінефрину, слід якнайшвидше перелити 10 мл/кг 
0,9% розчину NaCl. Деяким хворим потрібне перели-
вання великих об’ємів рідини (наприклад, 4-8 л), і тоді 
використовують збалансовані кристалоїдні розчини 
(оптимально 0,9% розчин NaCl). Застосування розчи-
нів глюкози і гідроксильованого крохмалю (ГЕК) не 
рекомендується.

Спостереження. Слід постійно контролювати АТ, 
пульс, стан свідомості, а також залежно від стану і 
можливостей хворого: ЕКГ, пульсоксиметрію або 
гази артеріальної крові. У пацієнтів із тяжким набря-
ком верхніх дихальних шляхів, бронхоспазмом або гі-
потензією, які не реагують на 2–3 внутрішньом’язові 
ін’єкції адреналіну та внутрішньовенне введення 
рідин, можна розглянути можливість безперервно-
го внутрішньовенного введення адреналіну у дозі 
0,1–0,2 мкг/кг/хв (розчин готують додаванням 1 мг 
адреналіну до 99 мл 0,9% NaCl, швидкість інфузії 
0,5–1 мл/кг/год) або за відсутності клінічного поліп-
шення – болюс 2–4 мкг/кг м.т. (0,1–0,2 мл/кг розчину 
з концентрацією 20 мкг/мл, приготованого шляхом до-
давання 1 мг адреналіну до 49 мл 0,9% NaCl), який уво-
дять протягом 1–2 хв. Це збільшує ризик виникнення 
серцевих аритмій, тому необхідний моніторинг ЕКГ. 

У пацієнтів, які приймають бета-адреноблокатори, 
адреналін може не покращувати клінічний стан. У та-
кій ситуації слід переливати рідини внутрішньовенно 
(макс. 50 мл/кг у перші 30 хв), слід розглянути мож-
ливість внутрішньовенного введення глюкагону. Крім 
зупинки серця, болюсне введення адреналіну не ре-
комендується через високий ризик гіпоксії міокарда і 
тяжких шлуночкових аритмій.

Додаткові втручання
1. Антигістамінні препарати. Їх не слід викорис-

товувати замість адреналіну. Позаяк на сьогодні не 
доведено, що їх вплив на перебіг обструкції дихаль-
них шляхів і запобігає обструкції дихальних шляхів, 
гіпотензії та анафілактичному шоку. Антигістамінні 
препарати можна розглядати як додаткове лікуван-
ня після основного лікування. Неседативні антигіс-
тамінні препарати другого покоління рекомендуєть-
ся при ізольованому свербежі, уртикарних пухирях і 
прогресуючому ангіоневротичному набряку або ізо-
льованих назальних та очних симптомах. Їх здебіль-
шого вводять у подвійній дозі порівняно зі стандарт-
ною дозою для віку. У рекомендаціях антигістамінні 
препарати було виключено з початкового лікування 
анафілаксії, оскільки їх введення може відстрочити 
результат лікування адреналіном.

2. Бета-міметик. Бронхоспазм, що не купірується 
адреналіном, вимагає введення короткої дії через не-
булайзер β-агоніста (наприклад, сальбутамолу у дітей 
віком до 5 років у дозі 2,5 мг у 2 мл 0,9 % NaCl, а у дітей 
віком від 5 років та дорослих – 5 мг у 3 мл 0,9 % NaCl) 
або через дозуючий інгалятор під тиском. За необхід-
ності інгаляції можна повторити. Інгаляційні β-агоністи 
не слід використовувати замість адреналіну, оскільки 
вони не запобігають і не зменшують обструкцію верхніх 
дихальних шляхів (наприклад, набряк гортані).

3. Адреналін у кисневому небулайзері. У разі об-
струкції верхніх дихальних шляхів, пов’язаної з набря-
ком слизової оболонки гортані та підслизової оболон-
ки, після внутрішньом’язового введення адреналіну 
слід ввести адреналін у кисневому небулайзері в дозі 
1 мг, розведеної в 4 мл 0,9% NaCl. За відсутності клі-
нічного покращання дозу можна повторити.

3. Вазопресори. У новонароджених і дітей віком до 10 
років із систолічним АТ, нижчим за значення, розрахова-
не за формулою: 70 мм рт.ст. + (2 × вік у роках), а у дітей 
старшого віку <90 мм рт.ст., незважаючи на застосуван-
ня адреналіну та інших рекомендованих середників – до-
зоване переливання рідини (до 50 мл/кг у перші 30 хв) 
тільки під інтенсивним наглядом, можливий розгляд 
безперервного внутрішньовенного введення вазокон-
стриктора (у дітей кращим є норадреналін, альтернатив-
но – в осіб із сповільненим серцевим ритмом – допамін).

5. Глюкагон. У дітей, які приймають бета-блокато-
ри і не реагують на адреналін, можна розглянути пи-
тання про призначення глюкагону шляхом повільного 
внутрішньовенного вливання в дозі 0,02 мг/кг/дозу 
(максимум 1 мг) протягом приблизно 5 хв з наступним 
безперервним вливанням, залежно від клінічної відпо-
віді. Загальні побічні ефекти включають нудоту, блю-
вання та гіперглікемію.

6. Глюкокортикоїди. Немає даних про позитивний 
ефект системних кортикостероїдів при анафілактично-
му шоці. Дотепер припускали, що кортикостероїди мо-
жуть запобігти 2-фазній реакції (вона виникає приблиз-
но у 20% випадків анафілаксії у дорослих і в 4,7–14,7% 
випадків у дітей). На сьогодні є вказівки на те, що засто-
сування системних кортикостероїдів при лікуванні ана-
філактичного шоку у дітей достовірно збільшує ризик 
двофазної реакції. Їх введення також може збільшити 
ризик госпіталізації у відділення інтенсивної терапії, у 
зв’язку з чим кортикостероїди були виключені з алго-
ритмів початкового ведення. Їх можна розглядати у па-
цієнтів, які не відповіли на дві дози адреналіну, а також 
у пацієнтів з неконтрольованою астмою або стридором. 
Якщо ухвалено рішення про початок вживання глюко-
кортикостероїдів, їх зазвичай слід застосовувати протя-
гом 3 днів (наприклад, метилпреднізолон – перша доза 
1 мг/кг, потім 1–2 мг/кг внутрішньовенно кожні 6 год 
(макс. 50 мг) або гідрокортизон – перша доза 5 мг/кг 
(макс. 200 мг), надалі 2–2,5 мг/кг кожні 6 год). 

7. Госпіталізація у відділення інтенсивної терапії, 
якщо анафілактична реакція зберігається, незважаючи 
на лікування.

Після лікування продовжують спостерігати за по-
тенційними пізніми або двофазними симптомами. 
Діти, які добре відреагували на одну дозу адреналіну 
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внутрішньовенно без інших факторів ризику, зазвичай 
можуть бути виписані через 4–8 год. Тривале спостере-
ження (12–24 год) рекомендується дітям з двофазною 
або затяжною анафілаксією чи астмою в анамнезі, а та-
кож дітям, які потребували більше однієї дози адреналі-
ну внутрішньовенно або мали затримку між симптома-
ми та першою дозою адреналіну більше 60 хв.

Профілактика анафілаксії у дітей. Первинна про-
філактика

Запобіжні заходи для зниження ризику анафілак-
тичного шоку

При введенні лікарських засобів слід:
•  завжди збирати алергологічний анамнез, особли-

во перед введенням препарату внутрішньовенно,
•  враховувати анотації інших лікарів або думку па-

цієнта про підвищену чутливість до препарату,
•  за можливості вводити препарати перорально, а 

не парентерально,
•  дотримуватися рекомендованих методів тесту-

вання та введення препарату, який може викли-
кати анафілаксію,

•  під час проведення внутрішньом’язової або під-
шкірної ін’єкції переконайтеся, що голка не зна-
ходиться у кровоносній судині,

•  спостерігайте за пацієнтом протягом 30–60 хв 
після введення препарату, який може спричини-
ти анафілаксію.

При вакцинації та введенні сироваток:
1. У разі застосування противірусних вакцин необ-

хідно зібрати анамнестичні дані про гіперчутливість до 
білка курячого яйця або інших інгредієнтів вакцини.

2. Під час застосування анатоксинів (наприклад, 
протиправцева, протидифтерійна, протиботулінічна 
або зміїна отрута) вводять сироватку поступово після 
попереднього застосування антигістамінних препара-
тів і кортикостероїдів перорально або внутрішньовенно 
(низька якість доказів). Насамперед слід бути готовим 
втрутитися в разі анафілаксії.

3. При діагностиці алергії належить суворо дотри-
муватися правил техніки виконання шкірних проб 
(рекомендується тільки під час діагностики алергії на 
отруту комах і лікарські препарати, особливо ретельно 
слід проводити шкірні проби в сезон пилку у пацієнтів 
з алергією на пилок. Провокаційні проби з лікарськими 
препаратами – пероральні, внутрішньовенні, внутріш-
ньобронхіальні, харчові провокаційні проби та укуси 
у хворих, які проходять імунотерапію отрутою комах, 
слід проводити алергологу тільки в умовах стаціона-
ру. Загалом у хворих з анафілаксією в анамнезі краще 
починати діагностику з визначення специфічних IgE 
у сироватці крові, включно з компонентами алергену.

4. Під час проведення алерген-імунотерапії слід 
дотримуватися необхідного періоду спостереження 
≥30 хв після вакцинації. Також слід суворо дотримува-
тися тимчасових протипоказань до введення препарату 
алергену (інфекції, зокрема спричинені вірусом про-
стого герпесу, запалення порожнини рота або видален-
ня зуба у випадку сублінгвальної імунотерапії, важкі 
фізичні навантаження безпосередньо перед введенням 
препарату алергену у випадку підшкірної імунотерапії).

Вторинна профілактика
Дітям, які перенесли анафілактичний шок, потріб-

не індивідуальне профілактичне лікування.
1. Уникнення тригерів (наркотики, харчові продукти) 

та ризикованої поведінки (комахи), якщо їх виявлено.
2. Десенсибілізація, якщо це можливо (наприклад, 

імунотерапія алергенами у людей з алергією на отру-
ти перетинчастокрилих), або розвиток толерантності 
шляхом десенсибілізації за спеціальними протоко-
лами у разі гіперчутливості до лікарських препаратів 
(наприклад, аспірину, хіміотерапевтичних препаратів, 
моноклональних антитіл, антибіотиків). Пероральна 
імунотерапія алергенами за спеціальним протоколом 
харчової алергії.

3. Навчання пацієнта. Хворим необхідно завжди 
носити із собою автоінжектор або попередньо напо-
внений адреналіном шприц для самостійного введення 
внутрішньом’язово та AH1 для перорального вживання. 

Абсолютні показання до призначення адреналіну 
для самостійного введення: анафілаксія в анамнезі на 
харчові продукти, отруту перетинчастокрилих комах, 
латексні, повітряно-крапельні, індуковані фізичним 
навантаженням та ідіопатичні алергени, поєднання 
харчової алергії та погано контрольованої або помір-
ної/важкої астми, мастоцитоз, вторинні синдроми ак-
тивації опасистих клітин і базофілів та захворювання, 
пов’язані з підвищеним рівнем триптази.

Відносні показання:
•  алергічні реакції легкого та середнього ступеня 

тяжкості на арахіс або лісові горіхи (за винятком 
синдрому оральної алергії), 

•  харчова алергія у дітей (окрім синдрому оральної 
алергії), 

•  велика відстань від дому до медичної допомоги,
•   наявність в анамнезі легких або помірних реакцій 

на продукти харчування, отруту комах, латекс, 
•  легка або помірна реакція на дуже невелику кіль-

кість певної їжі (крім синдрому оральної алергії).
При собі разом із документом, що посвідчує особу, 

пацієнт повинен мати відповідну медичну інформацію.
Фармакологічна профілактика: тривале застосу-

вання антигістамінного препарату у хворих із части-
ми епізодами ідіопатичної анафілаксії або екстрене 
введення кортикостероїдів та антигістамінного пре-
парату перед можливим контактом із провокуючим 
фактором.

Клінічний випадок
Протягом прийому сімейний лікар несподівано 

почув галас під вікном амбулаторії. Лікар та медична 
сестра вибігли аби оцінити ситуацію. З’ясувалось, що 
стривожені батьки принесли свою 4-річну доньку на 
руках, стверджуючи, що дівчинка знепритомніла не-
вдовзі після їжі. Лікар покликав медсестру, стоматоло-
га та офіс-мененжера і наказав членам команди діяти 
згідно з алгоритмом та отриманих під час тренінгу на-
вичок (персонал амбулаторії нещодавно проходив на-
вчання).

Дитина була без свідомості, тому її негайно перене-
сли до кабінету для швидкого обстеження та подаль-
шого спостереження. Один із членів команди стабілі-
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зує положення дитини (положення лежачи на спині з 
піднятими ногами, правильно розташувавши голову) 
та забезпечує доступ свіжого повітря, а інший швидко 
встановлює вік дитини (4 роки), перевіряє фізіологіч-
ні життєві показники, що відповідають віку дівчинки 
(наприклад, на EMPediatric Lifebuoy, нове видання, 
підготовлене на основі актуальних рекомендацій Єв-
ропейської ради з реанімації, доповнене новими та-
блицями, алгоритмами та препаратами). Одночасно 
лікар розпочав процес обстеження дитини в стані не-
відкладного стану здоров’я за схемою ABCDE згідно з 
уніфікованим підходом до оцінювання пацієнта у не-
відкладному стані. Слід було діяти швидко, впевнено, 
зберігаючи ясний розум, дотримуватись динамічного 
взаємозв’язку «оцінка–дія–рішення».

У цей час медсестра вже зібрала анамнестичні дані 
експрес-опитування батьків дитини за такою схемою:

Ознаки та симптоми
А – алергія
М – ліки
P – перенесені хвороби
L – останнє пероральне вживання
E – події, що призвели до теперішнього захворю-

вання. 
З отриманої інформації стало відомо, що ім’я ді-

вчинки Софія, вона важить 17 кг, приблизно за 30 хв 
до цього вона з’їла тістечко з начинкою з арахісом. За 
словами батьків, дитина не вдавилася під час їжі, але 
через кілька хвилин після їжі дитина почала хрипіти, 
почервоніла і знепритомніла.

Було отримано результати за алгоритмом ABCDE:
А – захриплість, інспіраторні хрипи
B – тахіпное близько 47 на 1 хв із зусиллям дихан-

ня, показники пульсоксиметра – SpO2 83%, але періо-
дично показував «слабкий сигнал»

С – пітливість, прохолода, шкіра бліда, спадання 
яремних вен, артеріальна гіпотензія (60/35 мм рт.ст.), 
тахікардія 150 на 1 хв

D – дитина не реагує на голосові команди, але ре-
агує на больовий подразник, зіниці рівні (хоча важко 
оцінити через набряк повік)

E – набряк Квінке на обличчі, кілька уртикаріїв на 
тулубі та кінцівках.

Лікар запідозрив анафілактичний шок. Завдяки 
ефективній роботі команди первинний огляд дитини 
тривав близько 2 хв. 

Першочергові дії. Відразу після встановлення пер-
винного діагнозу ввели 0,17 мг адреналіну (0,01 мг/кг) 
внутрішньом’язово (передньо-латеральна ділянка 
стегна) – лікар дав вказівку медсестрі набрати цю дозу 
в шприц прямо з ампули, не розводячи готовий розчин 
(ампула 1 мл містить 1 мг адреналіну/мл), зафіксова-

но час введення препарату. За розпорядженням лікаря 
офіс-менеджер викликав екстрену медичну допомогу.

Було встановлено довенний доступ і введено болюс 
рідини 160 мл фізрозчину (10 мл/кг). Проведено по-
дачу кисню високого потоку через маску з резервуаром 
(для досягнення SpO2 94–98%).

Сімейний лікар повторює обстеження ABCDE та 
веде постійне спостереження за дитиною, щоб оціни-
ти ефект лікування. Батькам дитини він пояснив, який 
діагноз встановлено, які дії вжито та з якою метою.

Сімейний лікар та стоматолог знову перевіряють, 
чи є готова ще одна доза адреналіну, другий болюс 
кристалоїду та самонадувний мішок із маскою для 
обличчя на випадок, якщо вам знадобиться екстрена 
вентиляція. У той самий час медсестра визначає кон-
центрацію глюкози на глюкометрі і вимірює темпера-
туру тіла (результат – істотних відхилень від норми не 
визначено).

Після прибуття основної бригади швидкої медич-
ної допомоги на 8-й хвилині від виклику стан Софії, 
на щастя, почав покращуватися – вщухли інспіраторні 
хрипи, дівчинка прийшла до тями. Лікар надав фельд-
шеру інформацію про стан дитини та лікування, яке 
застосовувалося до цього часу. Пацієнта було достав-
лено до реанімації для подальшого спостереження.

ВИСНОВКИ
1. Раннє розпізнавання, оцінювання та лікування 

анафілаксії мають важливе значення для зниження 
пов’язаної з нею захворюваності та смертності. 

2. Багато етіологічних і патофізіологічних процесів, 
що лежать в основі анафілаксії у дітей і немовлят, від-
різняються від таких у дорослих, наявні докази часто є 
недостатніми та/або екстрапольованими з літератури 
для дорослих. 

3. Через те що у дітей анафілаксія зустрічаються 
рідше, лікарі, батьки, інші особи, що доглядають за ди-
тиною, можуть мати обмежений досвід. 

4. Рекомендації європейської ради з реанімації 
(2021 р.) щодо педіатричної реанімації у клінічній 
практиці включають навчання та впровадження. 

5. Проведення тренінгу з ведення дитини з анафі-
лаксією серед медичного персоналу, батьків, інших 
осіб, що доглядають за дитиною, передбачає навчання 
кількох членів команди, які повинні діяти паралельно 
і скоординовано. 

6. Перспективним є дослідження довготривалого 
лікування анафілаксії, зокрема методів ідентифікації 
та уникнення тригерів; ідентифікації кофакторів; на-
вчання пацієнта, батьків та осіб, які здійснюють до-
гляд, а також заходів, спрямованих на зниження чут-
ливості до алергенів.
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