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Реферат

Увеличение частоты и неблагоприятных исходов анафи-
лактического шока в последние десятилетия определяет 
необходимость разработки четких и ясных дефиниций 
диагностики и лечения как шока, так и предупреждения 
возможных осложнений, с ним связанных. В статье при-
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The increase in the frequency and unfavorable outcomes of 
anaphylactic shock in recent decades determines the need 
for the development of clear and clear definitions, diagnosis 
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for the course of anaphylactic shock, algorithms for diagnosis 
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Термины и определения

Анафилаксия  — это жизнеугрожающая системная ре-
акция гиперчувствительности. Она характеризуется 
быстрым развитием потенциально жизнеугрожающих 
изменений гемодинамики и/или нарушениями со сто-
роны дыхательной системы. Возможно развитие анафи-
лаксии с поражением кожи, слизистых и желудочно-ки-
шечного тракта без гемодинамических и дыхательных 
нарушений [1–3]. 

1. Краткая информация по заболеванию 
или состоянию (группе заболеваний или 
состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Анафилактический шок (АШ)  — это острая недоста-
точность кровообращения в результате анафилаксии, 
которая проявляется снижением систолического арте-
риального давления ниже 90 мм рт. ст. или более чем на 
30 % от рабочего уровня [1] и приводит к гипоксии жиз-
ненно важных органов [4]. 

Без выраженных гемодинамических нарушений ди-
агноз шока неправомерен: например, жизнеугрожаю-
щий бронхоспазм в сочетании с крапивницей — анафи-
лаксия, но не анафилактический шок.

1.2. Этиология и патогенез заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний)

Этиологические факторы: медицинские препараты и 
материалы, чаще лекарственные средства (31,2–46,5 %), 
пищевые продукты (23,3–31 %), яд перепончатокрылых 
насекомых (14,9–20 %) [5–9]. Возможно развитие жиз-
неугрожающей анафилаксии на яды других животных, 
например, змей [10].

Встречаются случаи анафилаксии, когда причину ее 
развития установить не удается (в 24–26 % случаев) [6].

Из медицинских препаратов и материалов наиболее 
часто вызывают анафилактический шок антибиотики 
для парентерального введения (цефалоспорины, препа-
раты пенициллинового ряда), НПВС, йодсодержащие 
рентгенконтрастные средства, латекс, миорелаксанты 
[11–13]. 

Наиболее часто пищевую анафилаксию провоциру-
ют следующие факторы: коровье молоко, морепродук-
ты, орехи, рыба, арахис, яйца [14, 15]. 

Возраст пациента играет немаловажную роль от-
носительно триггера анафилаксии. У детей наиболее 
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частой причиной являются пищевые продукты, а у 
взрослых — лекарственные средства и яд перепончато-
крылых [16, 17].

Патогенез реакции гиперчувствительности немед-
ленного типа предполагает, как правило, участие IgE, 
фиксированных на поверхности мембран базофилов и 
тучных клеток (первый тип реакций гиперчувствитель-
ности по Gell и Coombs) [18]. 

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

По данным зарубежных источников, встречаемость 
анафилаксии в общей популяции варьирует в пределах 
1,5–7,9 на 100 000 населения в год [5, 12]. 

Систематизированных данных по частоте встреча-
емости АШ и анафилаксии в Российской Федерации в 
настоящее время не представлено. Однако есть данные 
по отдельному региону: в г. Казань заболеваемость АШ 
в 2012 г. составила 0,37 на 10000 населения [19]. 
При этом смертность от анафилаксии составляет до 
0,0001 % [12], а летальность — до 1 % [20, 21]. 

1.4. Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) по 
Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем

T78.0 — Анафилактический шок, вызванный патологи-
ческой реакцией на пищу. 

Т78.2 — Анафилактический шок, неуточненный. 
Т80.5 — Анафилактический шок, связанный с введени-

ем сыворотки. 
T88.6 — Анафилактический шок, обусловленный пато-

логической реакцией на адекватно назначенное и 
правильно примененное лекарственное средство.

1.5. Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

В настоящее время существует множество различных 
классификаций АШ в зависимости от скорости разви-
тия, клинических проявлений, тяжести гемодинамиче-
ских нарушений.

По тяжести: 
1-я степень АШ: гемодинамические нарушения незна-

чительные, артериальное давление снижено на 30–
40 мм рт. ст. от рабочих величин. Начало АШ может 
сопровождаться зудом кожи, сыпью, першением в 
горле, кашлем и др. Потери сознания может не про-
исходить, однако присутствует возбуждение или вя-
лость, чувство беспокойства, страха смерти и пр. Го-
ловная боль, сжимающая боль за грудиной, чувство 
жара, шум в ушах. Кожный покров гиперемирован, 
возможна крапивница, риноконъюнктивит, кашель. 

2-я степень АШ: нарушения гемодинамики более выра-
жены. АД снижено до 90–60/40 мм рт. ст. Возмож-
ны потеря сознания, слабость, зуд кожи, наличие 
чувства беспокойства, страха, жар, головная боль, 
крапивница, ангиоотек, затруднение глотания, оси-
плость голоса (вплоть до афонии), симптомы рини-
та, головокружения, шума в ушах, парестезии, боли 
в животе, пояснице, в области сердца. При осмо-
тре  — бледность, стридорозное дыхание, одышка, 
хрипы в легких. Тоны сердца глухие, на ЭКГ — та-
хиаритмия, тахикардия. Возможны рвота, непроиз-
вольное мочеиспускание и дефекация.

3-я степень АШ: потеря сознания, снижение АД до 
60–40/0 мм рт. ст. Возможны холодный липкий пот, 
судороги, расширение зрачков. Тоны сердца глухие, 
на ЭКГ — неправильный сердечный ритм, нитевид-
ный пульс. 

4-я степень АШ: АД не определяется. Остановка кро-
вообращения и дыхания  — применяется протокол 
сердечно-легочной реанимации.
Гипотензия для детей определена как:
	ÿ < 70 мм рт. ст. от 1 месяца до 1 года;
	ÿ [< 70 мм рт. ст. + (2 × возраст в годах)] от 1 до 

10 лет;
	ÿ  < 90 мм рт. ст. от 11 до 17 лет.

Тахикардия может быть первым признаком гипото-
нии у детей [22, 23]. 

По характеру течения:
а)	 злокачественное течение  — острое начало с паде-

нием АД, нарушением сознания, наличие симпто-
мов дыхательной недостаточности с явлениями 
бронхоспазма. Данная форма весьма резистентна 
к интенсивной терапии, может прогрессировать 
с развитием стойкого падения АД, отека легких и 
глубокой комы. Тяжелый АШ с летальным исходом 
более вероятен при быстром развитии реакции. Для 
данного течения АШ неблагоприятный исход харак-
терен наиболее часто;

б)	 для типичной формы АШ характерно острое до-
брокачественное течение. Может быть нарушение 
сознания в виде оглушения или сопора. Типичная 
форма сопровождается признаками дыхательной 
недостаточности и умеренными функциональны-
ми изменениями сосудистого тонуса. При остром 
доброкачественном течении АШ наблюдается хо-
роший эффект от своевременной и адекватной те-
рапии и благоприятный исход;

в)	 затяжной характер течения наблюдается после про-
ведения активной терапии, которая дает частичный 
или временный эффект. В этот период острота сим-
птоматики спадает, но развивается резистентность 
к терапевтическим мерам, что нередко приводит к 
таким осложнениям, как гепатит, пневмония, энце-
фалит. Такое течение характерно для АШ, который 
развился после введения препаратов пролонгиро-
ванного действия;
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г)	 рецидивирующее течение сопровождается возник-
новением повторного шока после первоначального 
купирования симптомов. Часто развивается после 
применения препаратов с пролонгированным дей-
ствием. При этом клиническая картина повторного 
шока может отличаться от первоначальной симпто-
матики, с более тяжелым и острым течением и рези-
стентностью к терапии;

д)	 абортивное течение  — наиболее благоприятное из 
всех. Часто протекает в виде асфиктического вари-
анта АШ. Гемодинамические нарушения при данной 
форме АШ выражены минимально. Хорошо подда-
ется терапии [24].
По клинической симптоматике:

а)	 типичный вариант — сочетание гемодинамических 
нарушений с поражением кожи и слизистых и брон-
хоспазмом;

б)	 гемодинамический вариант  — гемодинамические 
нарушения выступают на первый план или носят 
изолированный характер;

в)	 асфиктический вариант  — преобладают симптомы 
со стороны дыхательной системы;

г)	 абдоминальный вариант — преобладают нарушения 
со стороны ЖКТ в сочетании с гемодинамическими 
или асфиктическими проявлениями;

д)	 церебральный вариант  — превалируют нарушения 
со стороны центральной нервной системы в соче-
тании с гемодинамическими или асфиктическими 
проявлениями [24].

1.6. Клиническая картина заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний)

Обычно анафилактический шок развивается в течение 
примерно двух часов после воздействия аллергена (в те-
чение 30 мин при пищевой аллергии и быстрее при ре-
акции на лекарственные средства для парентерального 
введения или яд насекомых). При фатальных реакциях 
среднее время от первых симптомов до остановки кро-
вообращения составляло 30, 15  и 5  мин для пищевых 
продуктов, ядов насекомых и лекарственных средств 
для парентерального введения соответственно [25, 26].

Для клинической картины развития анафилаксии 
и АШ характерно наличие одного из трех диагностиче-
ских критериев.
1.	 Острое начало заболевания (от нескольких минут до 

нескольких часов) с вовлечением слизистых (зуд или 
гиперемия, генерализованная крапивница, отек губ, 
языка, нёбного язычка) и/или кожи в сочетании:

а)	 с респираторными нарушениями (диспноэ, 
бронхоспазм, свистящие хрипы, снижение 
скорости потока, гипоксемия);

б)	 снижением АД или ассоциированными с 
ним симптомами поражения органов-мише-
ней (гипотония, потеря сознания, недержа-
ние вследствие расслабления сфинктеров).

2.	 Два или более из нижеследующих симптомов, ко-
торые возникли остро после контакта с возможным 
аллергеном, при обязательном наличии жизнеугро-
жающих нарушений со стороны дыхания и/или кро-
вообращения: 

а)	 поражение кожи и/или слизистых в виде 
крапивницы, зуда и/или эритемы, отека 
языка, нёбного язычка, губ, век, ушей;

б)	 респираторные проявления (одышка, за-
труднение дыхания, заложенность носа, ка-
шель, хрипы в груди, чихание, стридор, ги-
поксемия);

в)	 внезапное снижение АД и, как следствие, 
развитие синкопальных состояний, недер-
жания вследствие расслабления сфинкте-
ров, коллапса;

г)	 персистирующие желудочнокишечные на-
рушения в виде спастических болей в живо-
те, рвоты.

3.	 АД снижается после контакта с известным для 
данного пациента аллергеном. Критерии сниже-
ния АД см. в разд. 1.5 (классификация по степени

тяжести) [1, 27, 28].

2. Диагностика заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний), медицинские показания 
и противопоказания к применению 
методов диагностики

Диагноз АШ, как правило, устанавливается на основа-
нии клинической картины заболевания (характерные 
симптомы проявляются остро, через минуты, часы 
после контакта с триггером) и обстоятельств, при ко-
торых возникла реакция (применение лекарственных 
средств, употребление пищевого продукта, ужаление 
перепончатокрылым, без установленной причины) [16]. 

Дифференциальная диагностика проводится:
	ÿ с другими видами шока (кардиогенный, септи-

ческий и пр.);
	ÿ другими состояниями, сопровождающимися 

артериальной гипотензией, нарушением ды-
хания и сознания: острая сердечно-сосудистая 
недостаточность, синкопальные состояния, ин-
фаркт миокарда, тромбоэмболия легочной ар-
терии, эпилепсия, гипогликемия, гиповолемия, 
солнечный и тепловой удары, передозировка 
ЛС, аспирация и др.;

	ÿ вазовагальными реакциями;
	ÿ психогенными реакциями (истерия, панические 

атаки); 
	ÿ системным мастоцитозом [4].
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2.1. Жалобы и анамнез

Рекомендация 1. У всех пациентов с предполагаемы-
ми анафилаксией или АШ рекомендуется собрать 
информацию о всех возможных провоцирующих 
факторах с целью их верификации [4, 22].

Уровень убедительности данных — С (уровень досто-
верности данных 5).

Комментарий: этап сбора анамнеза и жалоб очень важен 
для постановки диагноза анафилаксии и АШ, выяснения 
причины его развития и профилактики повторных реакций 
и чаще всего возможен после стабилизации состояния. 

Рекомендация 2. При сборе анамнеза у всех пациен-
тов рекомендуется обратить внимание: 

	ň на обстоятельства, при которых развился АШ 
(введение лекарственных средств, употребление 
пищевого продукта, ужаление насекомым, прове-
дение аллергенспецифической иммунотерапии);

	ň время возникновения реакции — развитие ха-
рактерных симптомов внезапное, через минуты/
часы после воздействия триггера, часто быстрое 
прогрессирование симптомов;

	ň наличие факторов, которые повышают риск разви-
тия тяжелого АШ (пожилой возраст и сопутству-
ющие патологии, такие как бронхиальная астма и 
другие хронические заболевания легких, сердеч-
но-сосудистая патология, тяжелые атопические 
заболевания, мастоцитоз, прием ингибиторов ан-
гиотензин-превращающего фермента, блокаторов 
β-адренорецепторов и др.) [4, 14, 22, 23, 29]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Рекомендация 3. Всем пациентам с предполагае-
мыми анафилаксией или АШ рекомендуется 
оценить характерные для клинической картины 
жалобы с целью постановки диагноза, опреде-
ления варианта, характера течения, тяжести 
заболевания [4, 22].

Уровень убедительности данных — С (уровень досто-
верности данных — 5).

Комментарий: жалобы пациента зависят от доминирую-
щей клинической симптоматики, характера течения АШ, 
степени тяжести. 

Жалобы (при сохраненном сознании) на высыпания на 
коже, кожный зуд, отек глаз, слизистой полости рта, чи-
хание, кашель, одышку, слизистые выделения из носа, 
боли в груди, животе, металлический привкус во рту, 
слабость, головокружение, озноб, онемение языка, 
пальцев, беспокойство, чувство страха, шум в ушах, 
тревогу, ухудшение зрения, тошноту, схваткообразные 
боли в животе [22, 30]. 

2.2. Физикальное обследование

Рекомендация 4. Всем пациентам с анафилаксией 
или АШ рекомендуется провести физикальный 
осмотр с целью постановки диагноза, определе-
ния варианта, характера течения, степени тяже-
сти [22, 24].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий: обязательным критерием анафилаксии/АШ 
являются жизнеугрожающее снижение АД и/или наруше-
ния со стороны дыхательной системы в сочетании с нару-
шениями со стороны других органов и систем:

	ÿ сердечно-сосудистой системы: тахикардия, бра-
дикардия, сжимающая боль за грудиной, шум в 
ушах, парестезии, нарушения ритма сердца, не-
держание мочи, кала, остановка сердца;

	ÿ кожного покрова и слизистых: эритема и ги-
перемия, генерализованный зуд кожи и слизи-
стых, ангиоотек губ, языка, периорбитальный 
отек, уртикарные высыпания, конъюнктивит, 
на более поздних стадиях  — цианоз губ, блед-
ность, холодный пот; 

	ÿ дыхательной системы: чихание, ринит, ринорея, 
одышка, бронхоспазм, кашель, дисфония, стри-
дор, отек дыхательных путей (при отеке гортани 
возможно развитие асфиксии), гиперсекреция 
слизи;

	ÿ центральной нервной системы: головокруже-
ние, головная боль, изменение поведения, вя-
лость, возбуждение, судороги, страх смерти, 
потеря сознания, мидриаз;

	ÿ желудочно-кишечного тракта: боль в животе, 
тошнота, рвота, диарея; 

	ÿ других органов и систем: метроррагия, метал-
лический привкус во рту [22].

2.3. Лабораторные диагностические исследования

Рекомендация 5. Пациентам с подозрением на анафи-
лаксию/АШ рекомендуется определение уровня 
сывороточной триптазы в крови через 15 мин — 3 ч 
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после возникновения первых симптомов и после 
выздоровления для дифференциальной диагно-
стики с другими видами шока [12, 19]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий: нормальный уровень сывороточной трип-
тазы не исключает диагноз АШ. Сывороточная триптаза 
может повышаться при других состояниях (инфаркт мио-
карда, травма, эмболия амниотическими водами, синдром 
внезапной младенческой смерти, мастоцитоза  — группы 
заболеваний, обусловленных накоплением и пролифера-
цией тучных клеток в тканях) [31]. Диагностически зна-
чимым является повышение уровня триптазы выше, чем 
(1,2 × базальный уровень триптазы + 2 мг/дл) [27].

В настоящее время тест недоступен к экстренному 
применению в широкой клинической практике. 

2.4. Инструментальные диагностические 
исследования

Рекомендация 6. Всем пациентам с анафилаксией/
АШ рекомендуется мониторировать АД, пульс, 
частоту дыхательных движений для оказания 
неотложной помощи [33, 34].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий: при невозможности мониторинга необхо-
димо контролировать уровень оксигенации, измерять АД 
и пульс вручную каждые 2–5 мин. [4].

2.5. Иные диагностические исследования

Не проводятся.

3. Лечение, включая медикаментозную и 
немедикаментозную терапии, диетотера-
пию, обезболивание, медицинские пока-
зания и противопоказания к применению 
методов лечения

3.1. Консервативное лечение

При выявлении критериев анафилаксии, АШ любы-
ми лицами необходимо немедленно обратиться за ока-
занием первой медицинской помощи [22, 30].

Рекомендация 7. Всем пациентам с анафилаксией/
АШ рекомендуется незамедлительно ввести 
эпинефрин [35].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 3).

Рекомендация 8. Всем пациентам с анафилаксией/
АШ рекомендуется в/м введение эпинефрина 
в переднелатеральную поверхность верхней 
трети бедра, при необходимости — через оде-
жду (данная локализация предпочтительна в 
сравнении с введением в дельтовидную мышцу 
и подкожным введением) [35–38]. 

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 1).

Рекомендация 9. Всем пациентам с анафилаксией/
АШ рекомендуется введение эпинефрина** из 
расчета 0,01 мг/кг, максимальная разовая доза 
для взрослого пациента составляет 0,5 мг, для 
ребенка — 0,3 мг [22].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Рекомендация 10. Пациенту с анафилаксией/АШ 
при отсутствии ответа на первую дозу не менее 
чем через 5 мин рекомендуется ввести повтор-
ную дозу эпинефрина** для достижения клини-
ческого эффекта [30].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Рекомендация 11. Пациенту с анафилаксией/АШ при 
отсутствии эффекта от в/м введения эпинефри-
на рекомендуется ввести его в/в в разведении 
до 1 : 10000 (1 мл раствора эпинефрина на 9 мл 
раствора натрия хлорида 0,9 %), разовая болюс-
ная доза — 50 мкг, предпочтительно титрование 
[39, 40].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 3).

Рекомендация 12. Пациенту с анафилаксией/АШ при 
неэффективности трех болюсов эпинефрина**, 
введенных в/в или в/м, рекомендуется начать 
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инфузию эпинефрина** в дозе 0,1 мкг/кг/мин с 
последующим титрованием дозы (до 1 мкг/кг/
мин) [39, 41].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Рекомендация 13. Всем пациентам с анафилаксией/
АШ рекомендуется прекратить поступление 
предполагаемого аллергена в организм [4, 30].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий: при развитии АШ на в/в введение ЛС необ-
ходимо немедленно остановить введение лекарственного 
средства, сохранить венозный доступ; яд перепончато-
крылых  — удалить жало (при его наличии), выше места 
ужаления на конечность наложить венозный жгут [4]. 
Если удаление аллергена требует значительных затрат 
времени (например, промывания желудка), необходимо 
этим пренебречь.

Рекомендация 14. Всех пациентов с анафилаксей/
АШ рекомендуется уложить в положение на 
спине, приподнять нижние конечности. В случае 
если пациент без сознания — провести прием 
Сафара для обеспечения проходимости дыха-
тельных путей [4, 41].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий: запрещается переводить пациента в поло-
жение сидя или поднимать его, так как это действие может 
привести к фатальному исходу в течение нескольких секунд. 

В случае если пациент без сознания, необходимо 
повернуть в сторону его голову, выдвинуть нижнюю 
челюсть для профилактики асфиксии, предотвращения 
аспирации рвотными массами и западения языка. Если у 
пациента установлены зубные протезы, их необходимо 
удалить [4].

Рекомендация 15. Всем пациентам с анафилаксией/
АШ рекомендуется обеспечить поступление 
кислорода средним потоком через лицевую 
маску для восполнения кислорода в тканях ор-
ганизма [28, 30].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Рекомендация 16. Пациенту с анафилаксией/АШ по-
сле введения эпинефрина** рекомендуется в/в 
болюсное введение кристаллоидных растворов 
для профилактики гиповолемии [30]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий: если вызвавшее аллергию ЛС вводилось в/в, 
то необходимо сохранить доступ [24]. Рекомендованная 
доза кристаллоидных растворов составляет 20 мл/кг мас-
сы тела [28]. Применяется подогретый (по возможности) 
0,9  % раствор натрия хлорида или, предпочтительнее, 
сбалансированный кристаллоидный раствор (для пациен-
та с нормотензией 0,5–1 л; для пациента с артериальной 
гипотензией 1–2 л); не более 250 мл за 5–10 мин при наличии 
в анамнезе сердечной недостаточности, у детей — 20 мл/
кг [40]. Растворы декстрозы не рекомендуются вслед-
ствие быстрой экстравазации введенного объема [42]. 

Рекомендация 17. Пациенту с анафилаксией/АШ 
после введения эпинефрина** рекомендуется 
введение системных глюкокортикостероидов 
(ГКС) для снижения риска продленной фазы ре-
спираторных проявлений.

Рекомендуемые начальные дозы: 
	ň взрослым: дексаметазон** 8–32 мг в/в капельно, 

90–120 мг в/в струйно преднизолон** или 50–
120 мг в/в струйно метилпреднизолон**, гидро-
кортизон** в/м по 100–150 мг каждые 4 ч в тече-
ние 48 ч; затем — каждые 8–12 ч, бетаметазон** 
глубоко в/м 14 мг;

	ň детям метилпреднизолон** 1 мг/кг, максимум 
50 мг, или преднизолон** 2–5 мг/кг, или гидро-
кортизон** 1–2 мг/кг каждые 4 ч, оптимальная 
суточная доза — 6–9 мг/кг [4, 30].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий: доза и длительность ГКС подбираются в 
зависимости от тяжести клинических проявлений инди-
видуально.

Рекомендация 18. Пациентам с анафилаксией/АШ 
не рекомендуется пульс-терапия ГКС [4].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).
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Рекомендация 19. Пациенту с анафилаксией/АШ по-
сле стабилизации АД, при наличии проявлений 
со стороны кожи и слизистых, для уменьшения 
проницаемости капилляров, отека тканей, зуда 
и гиперемии рекомендуется введение блокато-
ров Н1-гистаминовых рецепторов.

Рекомендуемые дозировки: клемастин** 0,1 % — 2 мл 
(2 мг) взрослым для в/в или в/м введения, детям — в/м 
по 25 мкг/кг в сутки, разделяя на две инъекции; ди-
фенгидрамин** для взрослого — 25–50 мг, для ребен-
ка весом менее 35–40 кг — 1 мг/кг, максимально 50 мг, 
хлоропирамин** 2 % — 1 мл (20 мг) для в/в или в/м 
введения взрослым 1–2 мл, детям — начинают с дозы 
5 мг (0,25 мл) [43].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий: начало действия адреналина существенно 
быстрее начала действия антигистаминных препаратов, 
поэтому в данном случае нет пользы от их немедленного 
введения сразу после возникновения анафилаксии/АШ. Воз-
можное усугубление гипотензии является существенным 
ограничением при быстром внутривенном введении. Для 
взрослых дифенгидрамин назначается внутривенно в дозе 
25–50 мг медленно (не менее 5 мин) [42]. Детям весом ме-
нее 35–40  кг  — 1  мл/кг, максимально 50  мг. Запрещен при 
недоношенности и в период новорожденности.

Рекомендация 20. Пациентам с анафилаксией/АШ 
при сохраняющемся бронхоспазме, несмотря на 
введение эпинефрина, рекомендуется примене-
ние селективного β2-адреномиметика [30].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий: через небулайзер раствор сальбутамола 
2,5 мг/2,5 мл [4]. 

4. Профилактика и диспансерное 
наблюдение, медицинские показания и 
противопоказания к применению методов 
профилактики

Рекомендация 21. Всем пациентам с анафилаксией/
АШ рекомендуется консультация врача аллер-
голога-иммунолога для выявления аллергена, 

вызвавшего АШ и получения рекомендаций по 
дальнейшему предотвращению контакта с ал-
лергеном [30]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Рекомендация 22. Всех пациентов с анафилаксией/
АШ рекомендуется обучить оказанию первой 
помощи в случае развития повторного АШ [30].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Рекомендация 23. Всем пациентам с отягощенным 
аллергоанамнезом перед оперативным вмеша-
тельством или рентгеноконтрастным иссле-
дованием рекомендуется проводить премеди-
кацию: вводят дексаметазон** 4–8 мг в/м или 
преднизолон** 30–60 мг в/м или в/в капельно 
на 0,9% растворе натрия хлорида; клемастин 
0,1% 2 мл или хлоропирамина гидрохлорид 
0,2% 1–2 мл в/м или в/в на 0,9% растворе натрия 
хлорида или 5% растворе декстрозы за 1 ч до 
вмешательства [4].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

5. Организация оказания медицинской 
помощи

Показания к госпитализации

Показана экстренная госпитализация в стационар 
с отделением интенсивной терапии и реанимации при 
диагностике анафилаксии/АШ. Госпитализация в отде-
лении реанимации не менее 24 ч.

Показания к выписке пациента из стационара

При купировании анафилаксии или АШ, учитывая 
невозможность предсказать их затяжное или рециди-
вирующее течение, показана госпитализация на срок 
не менее 12–24  ч [30]. При необходимости возможно 
продление на 2–3 суток. Могут сохраняться нарушения 
функции различных органов и систем в течение 3–4 не-
дель, в связи с чем требуется амбулаторное наблюдение 
[24].
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6. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход заболевания 
или состояния)

Прогноз

Даже при правильно оказанной медицинской помощи возможен летальный исход (табл. 1) [33, 34, 40–42, 44, 45].

Таблица 1. Критерии оценки качества медицинской помощи

Table 1. Criteria for assessing the quality of medical care

№ Критерии качества
Уровень достоверности 

доказательств
Уровень убедительности 

рекомендаций

1 Поступления аллергена в организм прекращено 5 С

2 Эпинефрин введен немедленно 4 С

3 Введение эпинефрина должно проводиться в/м в переднебоковую по-
верхность верхней трети бедра

1 А

4 Введение системных ГКС для снижения риска продленной фазы респира-
торных проявлений

5 С

5 Вызвана реанимационная бригада или бригада СМП 5 С

6 Больной в положении горизонтально на спине с поднятыми ногами и 
повернутой набок головой

5 С

7 Рекомендована подача кислорода при средней скорости потока через 
лицевую маску

5 С

8 Повторная доза эпинефрина может быть введена в/м не менее чем через 
5 мин после предыдущей

5 С

9 Эпинефрин в/в может вводится при недостаточном ответе на 2 и более 
дозы эпинефрина в/м, только при мониторировании сердечной деятель-
ности 

4 B

10 Мониторирование пульса, АД, частота дыхательных движений 5 С
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Приложение. Алгоритмы действий врача

Прекратить поступление аллергена 

Уложить на спину, поднять ноги, 
повернуть голову в сторону 

В/м 0,1% раствор эпинефрина в переднебоковую поверхность бедра: 
взрослые  — 0,3–0,5 мл; дети — 0,15 мл (≤ 25 кг), 0,3 мл (> 25 кг) 

Наладить в/в доступ 

Мониторинг АД, пульс, ЧДД 

Транспортировка пациента в отделение 
реанимации 

Есть ли признаки 
остановки дыхания 
и кровообращения? 

Начать СЛР: непрямой массаж 
сердца, ИВЛ 

Есть ли венозный 
доступ? 

Есть ли эффект 
от эпинефрина 

через 5- 15 
минут после 

 

Повторное в/м  введение 0,1% раствора 
эпинефрина в  переднебоковую 

поверхность бедра: взрослые — 0,3–
0,5 мл; дети — 0,15 мл (≤ 25 кг), 0,3 мл 

(> 25 кг) 

Алгоритм ведения пациента с АШ 

Да Нет 

Да Нет 

Сохранить в/в доступ 

Введение кристаллоидов 

Нет 

Да 
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