
ЮДИН Александр Александрович

Анафилаксия. Анафилактический шок. 
Подходы к лечению. 

Доцент каф. иммунологии МБФ
РНИМУ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ



Анафилаксия

Анафилаксия - тяжелая, угрожающая жизни, системная
реакция гиперчувствительности, которая развивается быстро и может привести к смерти.

Анафилаксия имеет 3 степени тяжести в зависимости от клинической картины

1902 год - анафилактический шок у собак при повторном введении щупалец морских актиний (Ch. 
Richet et G. Portier). Введение термина анфилаксия: "ana phylaxic" – противозащита.

Ch. Richet в 1913 году получил нобелевскую премию за работы в области анафилаксии. 



Причины (триггеры) анафилактических реакций



Анафилаксия - продолжение
Классификация анафилаксии:

• По патогенезу: 
Аллергическая анафилаксия
- иммунная анафилаксия (IgE-опосредованная)
Неаллергическая анафилаксия (псевдоаллергическая анафилаксия)
- не IgE-опосредованная анафилаксия 
(задействованы различные патофизиологические механизмы)
- неиммунную анафилаксия 
- идиопатическая анафилаксия
(причина и патогенез не известны).

•  В зависимости от особенностей характера течения анафилаксии выделяют:
1. Затяжной характер течения (продленная анафилаксия) выявляется после проведения
активной противошоковой терапии, которая дает временный или частичный эффект, при
этом анафилактическая реакция продолжается в течение длительного времени (от часов
до нескольких суток и, в исключительных случаях, недель) 
(характерно для анафилаксии вследствие введения ЛС пролонгированного действия).

2. Рецидивирующее течение (бифазная анафилаксия) характеризуется повторным
развитием симптомов анафилаксии, после их исчезновения, без повторного воздействия
аллергена. Время между начальной реакцией и второй волной может составлять от 1 до 72
часов. 

• В зависимости от тяжести течения выделяют 3 степени тяжести анафилаксии 



Оценка степени тяжести анафилаксии

Потеря
сознания

Гипотензия и/или
коллапс, аритмия,
выраженная
брадикардия
и/или остановка
сердца.

Симптомы,
указанные выше +
SpO2 < 92%,
выраженное диспноэ,
остановка дыхания.

Симптомы, указанные
выше + 
непроизвольная
дефекация.

симптомы,
указанные выше.

III

Спутанность
сознания, страх
смерти.

Симптомы,
указанные выше.

Симптомы,
указанные выше 
+
дисфония, «лающий
кашель, нарушение
глотания, стридор, 
диспноэ (одышка),
хрипы.

Симптомы, 
указанные выше 
+ 
выраженные
приступообразные
боли в животе,
диарея,
повторяющаяся рвота.

Симптомы,
указанные выше 
+
бледность и/или
цианоз кожных
покровов, SpO2 <90% 

II

Изменение
активности
чувство
тревоги.

Тахикардия
(повышение числа
сердечных
сокращений более
чем на 15 уд/мин).

Заложенность носа
и/или ринорея,
чувство зуда в
горле или удушье.

Оральный зуд, чувство
покалывания во рту,
незначительный отек
губ, тошнота и/или
рвота, умеренные боли
в животе.

Внезапный зуд глаз
и носа;
генерализованный
зуд, эритема,
крапивница,
ангиоотёк

I

ЦНССердечно-
сосудистая

система

Респираторные
органы

Органы 
пищеварения

Кожа и слизистыеСтепень тяжести



Клиническ
ие 

примеры



Анафилаксия – анафилактический шок

Анафилактический шок - тяжелое клиническое проявление анафилаксии, острая 
тяжёлая системная угрожающая жизни реакция гиперчувствительности, 
сопровождающаяся выраженными нарушениями гемодинамики (согласно 
международным рекомендациям (WAO; EAACI)):

 
- снижение систолического артериального давления ниже 90 мм. рт. ст. 
или на 30% от исходного уровня), 
- развитие недостаточности кровообращения и гипоксии во всех жизненно важных 

органах.



Диагноз анафилаксии

Диагноз анафилаксии устанавливается на основании 

• клинической картины заболевания;
• установлении обстоятельств, при которых возникла анафилаксия (если это возможно).
• Установления примерного либо точного времени начала анафилаксии

Сбор анамнеза чаще всего возможен после стабилизации состояния.



Наиболее частые причины анафилаксии

Введение ЛС (развитие лекарственной аллергии)
Употребление пищевого продукта (развитие пищевой аллергии)
Ужаление перепончатокрылыми (яд перепончатокрылых)
Ужаление стрекательными клетками кишечнополостных (медуз (актинии) и кораллов)  
Проведение АСИТ (системные реакции после введения аллергена)
Физическая нагрузка (при мастоцитозе)
Воздействие холода (при холодовой аллергии) 
Контакт с латексом из натурального каучука (перчатки, воздушные шары, 

презервативы, спортивный инвентарь и некоторые медикаменты).
Менее распространенные причины - воздействие аллергенов в воздухе (перхоть 

лошади), семенная жидкость человека, холодная вода.



Прогноз тяжести анафилаксии

Предыдущая тяжелая анафилактическая реакция. 
Люди, у которых в прошлом были аллергические реакции на определенное 

вещество, подвержены повышенному риску анафилаксии. 
Тяжесть прошлых аллергических реакций не позволяет надежно предсказать 

серьезность будущих реакций. 
Люди с мягкими реакциями в прошлом могут испытывать серьезные 

анафилактические реакции в будущем.



Факторы, повышающие риск быстрого прогрессирования 
анафилаксии

• Физическая нагрузка (высвобождение гистамина, бронхоспастические реакции)
• Употребление алкоголя (усиление гистаминолиберации из тучных клеток)
• Использование НПВС (возможная активация липоксигеназного пути, усиление синтеза лекйотриенов)
• Использование блокаторов β–адренорецепторов (усиление бронхоспазма)
• Использование ингибиторы АПФ (усиление ангионевротических отёков за счёт активации брадикинина, 

усиление гипотензии).
• Ингибиторы кальциевых каналов (развитие торпидной гипотензии)
• Антидепрессанты из группы ингибиторов моноаминооксидазы в комбинации с симпатомиметиками 

(неконтролируемая гипотензия) 
• Возраст, пол больного (на фоне гипотонии и гипоксии повышение риска инфаркта миокарда, инсульта на фоне 

гипоксии, угрожающих фатальных аритмий, ограничивающий использования адреномиметиков).
• Наличие астмы и другие хронические заболевания легких - люди с астмой или другими 

хроническими заболеваниями легких чаще страдают от более тяжелых респираторных 
заболеваний во время анафилаксии).

• Наличие крапивницы, мастоцитоза, очагов инфекции и др.) – усиление выраженности бронхоспазма, 
торпидность к лечению анафилактического шока, увеличение концентрации гистамина в крови, стойкая и 
торпидная гипотензия).  

• Сердечно-сосудистые заболевания, например, ишемическая болезнь сердца определяет больший 
риск тяжелой анафилаксии быстрое наступление сердечно-сосудистой недостаточности, стойкой 
гопотонии, фатальных аритмий, остановки сердца. Ограничение использования прессорных 
аминов.  

• Наличие стрессового воздействия (истощение коры надпочечников, тенденция к надпочечниковой 
недостаточности и дефициту эндогенных глюкокортикостероидов)



Дифференциальный диагноз анафилаксии

• Острый бронхоспазм у больных бронхиальной астмой 
• Другие виды шоков (кардиогенный, гиповолемический, бактериальный и др.)
• Острое нарушение мозгового кровообращения
• Обострение хронической крапивницы
• Развитие острой крапивницы
• Тромбоэмболия лёгочной артерии
•  Карциноидный синдром
• Феохромоцитома



Клинические критерии и особенности течения анафилаксии

• Особенности анамнеза - острое развитие в течение нескольких минут 
(секунд) до нескольких часов после воздейсвия потенциального триггера 
(пища, лекарственный фактор, ужаление насекомого часов, введение 
аллергенов при АСИТ, иммуно-биологических препаратов. 

• Физикальные находки: 
- поражение кожи и/или слизистых в виде генерализованной крапивницы, зуда и/или 

эритемы, отека губ, языка, небного язычка.
- респираторные проявления: диспноэ (затруднение дыхания, одышка), кашель, 

заложенность носа, чихание, хрипы в груди, стридор, гипоксемия.
- внезапное снижение артериального давления (АД) и, как следствие, развитие 

коллапса, синкопальных состояний, паралича сфинктеров.
- персистирующие гастроинтестинальные нарушения в виде спастических болей в 

животе, рвоты. 
- вариант течения анафилаксии – острое изолированное снижение АД через 

несколько минут, часов после воздействия известного аллергена.



Когда следует думать об анафилаксии? 

При остром развитии реакции через несколько минут, часов после воздействия
предполагаемого аллергена и характеризующейся сочетанием двух или более

следующих клинических проявлений.



Критерии снижения АД у взрослых и детей

Взрослые: систолическое давление ниже 90 мм. рт. ст. или снижение более, чем на
30% от исходного систолического АД.

Дети: снижение систолического АД более чем на 30% от нормы (оценивается в
соответствии с возрастом. 
 
Низкое систолическое давление у детей: 
дети от 1 мес. до года <70 мм. рт. ст. - от 1 мес. до 1 года; 
дети от года до 10 лет <[70 мм. рт. ст. + (2 х возраст)] 
дети от 11 лет до 17 лет <90 мм. рт. ст. - от 11 до 17 лет. 
Первым признаком гипотонии у детей может быть быстро нарастающая тахикардия.
У новорожденных респираторные проявления встречаются чаще, чем гипотензия или
шок.
В клинической практике достаточно часто встречаются аналогичные по клинической
картине состояния, называемые неаллергической анафилаксией. Лечение аллергической
и неаллергической анафилаксии идентично. Разница заключается в том, что
анафилактический шок (АШ) протекает более тяжело и имеет более высокую летальность.



Временные критерии развития анафилаксии и анафилактического 
шока

• Анафилактический шок часто развивается в течение 15 мин после воздействия 
триггера

• Асфиксия вследствие ангионевротического отёка в области гортани (отёк Квинке) 
развивается в течение 15-60 мин после воздействия триггера

• Асфиксия – причина смерти в результате 60% случаев анафилаксии.

• Диффузная эритема - покраснение кожи чаще в пределах торса, затем 
распространяется на всё тело с появлением уртикариев вместе с отёком 
периорбитальных, периоральных и некоторых генитальных областей. 

• Появление в течение 30-60 мин после воздействия триггера. 

• Симптомы, которые должны насторожить врача:
• - пальмарные (ладонные) и плантарные (подошвенные) кожные симптомы, 

генитальный или подмышечный зуд 



Особенности (критерии) IgE-зависимой лекарственной 
анафилаксии

• Более половину пациентов с IgE-зависимой анафилаксией к некоторым 
лекарственным препаратам не имеют в анамнезе контакта с данным 
лекарственным препаратом

• IgE-зависимая анафилаксия часто развивается в течение 20 мин от 
воздействия триггера, реже реакция развивается позже

• Асфиксия – частая причина смерти от анафилаксии

• Остановка сердца может быть единственным симптомом анафилаксии во 
время течение периоперационной анафилаксии

• В некоторых случаях проведённая десенситизация может позволить 
повторное использование лекарственного средства



Особенности течения анафилаксии:

• До 20 процентов людей с анафилаксией имеют двухфазную анафилаксию, симптомы 
которой устраняются, а затем повторяются без дальнейшего контакта с триггером. 
Период рецидива - до восьми часов после купирования первичных проявлении 
анафилаксии, иногда дольше.

• Редко анафилаксия может быть затяжной и длится в течение нескольких часов или 
нескольких дней, несмотря на лечение.



Неаллергическая анафилаксия

Неаллергическая анафилаксия - часто встречающееся состояние, аналогичные по 
клиническим проявлениям с течением аллергической анафилаксии. При детальном 
изучении не выявляется признаков участия специфического иммунного компонента в 
механизме развития реакции. 

Пример – механизмы неиммунной (без участия специфических антител): реакции на 
НПВС (активация липоксигеназного пути метаболизма арахидоновой кислоты), 
дегрануляция тучных клеток при использовании рентгеноконтрастных препаратов, 
использование пиразолонов, хинолонов, нейромышечных препаратов, спонтанная 
анафилаксии при мастоцитозе, при холодовой аллергии.   

Лечение аллергической и неаллергической анафилаксии идентично. 
Прогноз: анафилактический шок (АШ) протекает более тяжело и имеет более высокую 

летальность.



Распространенность и структура реакций гиперчувствительности на 
лекарственные средства (РГЛС) в периоперационном периоде

Частота анафилаксии в 
периоперационном периоде варьирует 
от 1 на 5000 до 1 случая на 20000 
анестезий с цифрами смертности 3-9%. 
Laxenaire M.C., 1999, Mertes P., 2011, Gurrieri C, 2011.

Mertes P., 2011.

Около половины РГЛС, возникающих 
во время анестезии, являются 
опосредованными иммунологически 
и протекают преимущественно по 
IgE- зависимому механизму с 
клиническими проявлениями в виде 
анафилаксии.

Sánchez Palacios A., 2000, Mertes P., 2011.



Классификация реакций гиперчувствительности на лекарственные средства 
(РГЛС)

В зависимости от механизма В зависимости от времени манифестации*

Иммунные Немедленного типа

Неиммунные Замедленного типа

Идиопатические

Шкала оценки степени тяжести РГЛС немедленного типа **  

**Mertes P., European Network for Drug Allergy, 2011.

*WAO, 2011-2012.



Анафилактический шок: перепончатокрылые как источники яда, 
вызывающего анафилаксию

Hymenoptera. 
Изображения жалящих насекомых, принадлежащих трём семействам в 

отряде перепончатокрылых Hymenoptera:
 — Пчёлы настоящие (медоносные) Apidae, 

-настоящие осы (складчатокрылые) Vespidae,  
- муравьи, Formicidae.

Рис. A. Сбор нектара медоносными пчелами (Apidae) 

Рис. B. Жало медоносной пчелы, которое вырывается из тела (брюшной 
полости) и застревает в коже из-за пилообразной формы, в результате 

чего пчела погибает. С жалом связан собственный собственный ганглий, 
в результате чего оно продолжает выделять яд в течение нескольких 

минут.   

Рис. C. Осиное бумажное вощёное гнездо (Vespidae), которые частые 
встречаются под карнизом дома  

Рис. D.  Бумажное вощёное гнездо крупным планом. 

Рис. E. Полосатый желтый жакет ос Vespidae в земляном гнезде.

Рис. F. Крупным планом – полосатый желтый жакет.
 

Рис. G.  Огненный муравей (Formicidae). 



Анафилактический шок: перепончатокрылые как источники яда, 
вызывающего анафилаксию (продолжение). 



Анафилактический шок: продолжение



Принципы лечения анафилаксии и анафилактического шока

• Скорость оказания помощи является критическим фактором (А).

• Препарат выбора – раствор эпинефрина (адреналин гидрохлорид) 0,1%. Все остальные ЛС и 
лечебные мероприятия рассматриваются как вспомогательная терапия.

• Чем короче период до развития выраженной гипотонии, дыхательной и сердечной
недостаточности от начала поступления в организм аллергена, тем не благоприятней
прогноз и летальность достигает 90%. Обязательно ведение письменного протокола по
оказанию первой медицинской помощи при анафилаксии.

• Своевременное введение адреналина оказывает решающее
действие в купировании симптомов анафилаксии и спасении жизни пациента.

• Возможность раннего введения эпинефрина (адреналина) (при развитии
аллергической реакции близкой к анафилактической) может рассматриваться индивидуально.



Оказание помощи при анафилаксии

• Доврачебная помощь

• Первая врачебная помощь

• Специализированная помощь в условиях отделения реанимации и  
интенсивной терапии

 
• Помощь в условиях аллергологического (терапевтического) отделения 



Порядок оказания доврачебной помощи пациентам с 
анафилактическим шоком

Указанные мероприятия начинают при чёткой связи развития событий с введением лекарственного 
препарата, диагностического препарата, введением иммунобиологических препаратов, 
препаратов крови сывороток, летом – при ужалении перепончатокрылых (осы, пчёлы, шершни), 
попадании с пищей аллергена.

• При возможности – прекратить контакт с аллергеном: например, немедленно прекратить 
введение лекарственного препарата, уложить больного на кушетку и опустить головной конец. 
Повернуть голову пациента на бок, удалить протезы, фиксировать язык.

• Если аллерген попал в организм через инъекцию в конечность или ужаление в конечность, 
наложить жгут выше места введения аллергена, жгут накладывается на 25 мин. 

• Измерить уровень АД.
• В конечность, свободную от жгута, ввести внутримышечно (!) 0,3 – 0,5 мл 0,1% раствора 

адреналина. 
• Место инъекции либо ужаления обколоть 0,3 мл разведенного оффицинального раствора 

адреналина 0,1% - 1,0 + 10,0 мл физиологического раствора (изотонического раствора хлорида 
натрия 0,9%). 

• К месту инъекции приложить пузырь со льдом. 
• Срочно вызвать дежурного (лечащего) врача и одновременно дежурную реанимационную 

бригаду!



Порядок оказания первой врачебной помощи при анафилактическом 
шоке: положение больного, наложение жгута, измерение АД, SpO2, 
кислородная терапия, сохранение венозного доступа

Лечение анафилаксии включает в себя проведение обязательных противошоковых 
мероприятий, интенсивной терапии и терапии в период выхода больного из шока. 

Обязательные противошоковые мероприятия проводятся на месте развития 
анафилаксии, и их знание обязательно врачом любой специальности. 

1. Оценить мероприятия, проведённые до оказания первой врачебной помощи. Если не выполнены 
рекомендованные мероприятия на доврачебной этапе, следует провести следующие 
мероприятия.

2. Уложить больного на кушетку и опустить головной конец. Повернуть голову пациента на бок, 
удалить протезы, фиксировать язык.

3. Наложить венозный жгут (на 25–30 мин) на конечность проксимальнее места поступления 
антигена (лекарства, яда насекомых, ужаления актиний). Обколоть его раствором 0,1% 
адреналина, разведенного в 10 раз физиологическим раствором, удалить жало (при ужалении 
насекомым) и положить на это место лед.

4. Измерить АД, при возможности начать мониторирование насыщения кислородом крови методом 
пульсоксиметрии.

5. Немедленно наладить поступление кислорода со скоростью 6-8 литров в мин (назальные канюли, 
маски).  

6. Если реакция развилась на внутривенное введение препарата, постарайтесь не потерять 
венозный доступ для введения растворов и эпинефрина.



Порядок оказания первой врачебной помощи при анафилактическом шоке 
(продолжение) – введение адреналина (эпинефрина), налаживание в/в 
инфузии кристаллоидов, коллоидов

1. Ввести 0,1% раствор адреналина в объеме 0,3–0,5 мл внутримышечно. Наиболее быстрое всасывание препарата 
отмечается при его инъекциях в бедро (m. vastus lateralis): осуществляется в/м в середину передне-
латеральной поверхности бедра.  

Его повторное введение осуществляют через 5 мин (максимальная суммарная доза 2,0 мл) при контроле за уровнем 
АД. 

Следует помнить, что повторные инъекции малых доз препарата более эффективны, чем однократное применение 
большой дозы. 

2. При сохраняющейся гипотонии (АД ниже 90-60/40 мм рт. ст.) адреналин (0,1%), разведенный в 10 раз 
физиологическим раствором, вводят внутривенно струйно. Эти инъекции должны осуществляться только при 
отсутствии эффекта от внутримышечного введения или остановке сердца (мониторингом сердечно-сосудистой 
системы в условиях отделения интенсивной терапии).

3. Осуществить венепункцию, начать введение инфузионных растворов (изотонический раствор хлорида натрия, 
раствор глюкозы 5%). Вводить 1-2 литра 0,9% раствора хлорида натрия (то есть для взрослого 5-10 мл/кг 
впервые 5-10 минут; для ребенка – 10 мл/кг). При нестабильном АД инфузионная терапия рассчитывается из 
расчёта 20 мл/кг.

4. В зависимости от тяжести шока (АД ниже 90/60 мм рт. ст.) начать в/в введение полиглюкина 400 мл 
(анафилактический шок II-IV ст.).



Введение системных ГКС

Внутривенно струйно или внутримышечно ввести глюкокортикостероиды 
каждые 4 часа:

 
• Преднизолон 90–120 мг в/в либо в/м (детская доза преднизолона 2-5 мг/кг),
• Метилпреднизолон 50–120 мг в/в, 
• Дексаметазон 8–32 мг – капельно
• Бетаметазон 8-32 мг капельно (детская дозировка 20-125 мкг/кг или 0,6-3,75 мг/мл). 
• Гидрокортизон гемисукцинат 100-150 в/м 
 
Максимально 1000-1500 в сутки (детям суточная доза 6-9 мг/кг).
Длительность и доза системных ГКС подбирается индивидуально. 



Порядок оказания первой врачебной помощи при анафилактическом шоке 
(продолжение) – антигистаминные препараты, бронхоитики, 
респираторная поддержка, антиаритмические препараты

1. При АД выше 90/60 мм рт. ст. осуществляется внутривенная или внутримышечная инъекция 
классических антигистаминных препаратов, например, хлоропирамина (cупрастина 2% раствор 
в дозе 1,0 мл) либо клемастина (тавегила 0,1% - 2,0 мл). 

Не рекомендуется введение производных фенотиазина (дипразина и др. - ПИПОЛЬФЕН) в связи с 
возможностью развития гипотонии из-за их aльфа-адреноблокирующей активности. Назначение 
антигистаминных средств позволяет устранить кожные проявления аллергии.

2. При бронхоспазме, резистентном к адреналину, назначают ингаляционные b2-агонисты короткого 
действия - сальбутамол 2,5–5 мг (вентолин) через небулайзер. Либо через дозирующий 
ингалятор с использованием спейсера. При отсутствии сознания внутривенно медленно вводят 
эуфиллин (2,4% – 10 мл), разведенный физиологическим раствором или раствором глюкозы.

3. Продолжить оксигенотерапию (скорость 6–8 л/мин). Респираторная поддержка мешком Амбу 
показана у больных с тяжелым шоком, при необходимости частых инъекций адреналина и при 
сопутствующих заболеваниях легких и сердца, сопровождающихся гипоксемией (сатурация 
кислородом SatO2 менее 90%).

4. При появлении на КМ аритмии вводятся антиаритмические препараты. 



Порядок оказания первой врачебной помощи при анафилактическом шоке 
(продолжение) – самостоятельная трахеостомия, коникотомия, СЛР

1. При отсутствии эффекта проводимой терапии при отеке гортани показана 
трахеостомия или коникотомия.

2. В случае клинической смерти осуществляют искусственное дыхание и непрямой 
массаж сердца.

3. Все перечисленные выше мероприятия проводят максимально быстро.
4. После осуществления обязательной противошоковой терапии больного переводят в 

реанимационное отделение (анафилактический шок II-IV ст.) 



Сердечно-лёгочная реанимация при анафилактическом шоке

• Взрослым необходимо проводить компрессию грудной клетки (непрямой массаж 
сердца) с частотой 100-120 в минуту на глубину 5-6 см. 

• Детям – 100 в минуту на глубину 5 см (младенцам 4 см). 

• Соотношение вдохов с компрессией грудной клетки – 2:30.



Обеспечение проходимости дыхательных путей – запрокидывание головы

В положении пациента лежа на спине переразгибают голову в шейно-затылочном 
сочленении, выводят вперед и вверх нижнюю челюсть, приоткрывают рот), при 
возможности – вводят воздуховод или интубационную трубку. «Тройной приём 
Сафара» представляет риски развития тетраплегии из-за смещения двух шейных 
позвонков, внезапной смерти. 

У больных с нарушением проходимости дыхательных путей вследствие отека глотки и 
гортани необходимо как можно быстрее интубировать трахею. 

В случаях невозможности или затруднений при интубации выполнить коникотомию 
(экстренное рассечение мембраны между щитовидным и перстневидным хрящами).



Неправильное направление усилий врача при 
восстановлении проходимости дыхательных путей



Правильное направление усилий врача при восстановлении 
проходимости дыхательных путей



Активная респираторная поддержка маской и усилением выдоха 
врача

Правильно взять маску в правую руку, захватив ее 
пальцами так, чтобы большая часть ладони 

осталась свободной. 



Активная респираторная поддержка - продолжение

Ладонью правой руки обхватить подбородок и, 
придерживая пальцами маску на лице, запрокинуть 

голову пострадавшей. 



Активная респираторная поддержка - продолжение

Прижать маску к лицу. Прижаться губами к 
отверстию с защитным клапаном и сделать выдох.  

Пластиковая маска с валиком герметичности, 
куполом безопасности и клапаном защиты – 

единственное надежное средство, полностью 
защищающее от угрозы инфицирования 



Основные осложнения анафилактического шока

1. Ишемия головного мозга. Вторичная эпилептическая активность. Развитие ишемического 
инсульта. 

2. Ишемия сердца. Развитие фатальных аритмий. Остановка сердца. Развитие инфаркта 
миокарда. 

3. Развитие стресс-язв. Желудочно-кишечное кровотечение. 
4. Развитие острой почечной недостаточности. 
5. Развитие синдрома диссеминированного внутрисосудистого свёртывания. 
6. Развитие тромбоэмболий ветвей лёгочной артерии. 
7. Развитие инфекционных осложнений (нозокомиальной пневмонии)



Список медикаментов и инструментария, необходимых для 
анафилактической аптечки (укладки, набора)

• Адреналин 0,1% - 1,0 мл в ампулах количеством 10 штук. 
• Тавегил 0,1% - 2,0 мл в ампулах количеством 10 штук.
• Преднизолон 30 мг (25 мг) – 1,0 мл в ампулах количеством 10 штук. 
• Дексаметазон 4мг – 1,0 мл в ампулах количеством 10 штук. 
• Метипред 250 мг/фл – 4 флакона. 
• Эуфиллин 2,4% (240 мг) – 10,0 мл в ампулах в количестве 10 штук.
• Вентолин 2,5 мг – 2,5 мл в небулах в количестве 5 штук. 
• Вентолин в дозированном ингалятора вместе со спейсером.  
• Раствор глюкозы 40% - 10,0 мл в ампулах в количестве 20 штук. 
• Раствор хлористого натрия 0,9% - 10 мл в ампулах в количестве 20 штук. 
• Раствор глюкозы 5% - 200,0 мл во флаконах в количестве 2 штук. 
• Кордарона раствор 50 мг/мл – 3,0 мл – 4 ампулы. 
• Этиловый спирт 70 гр. – 100 мл. 
• Система инфузионная – 2 шт.
• Одноразовые шприцы и иглы к ним объёмом 1 мл, 2 мл, 5 мл, 10 мл и 20 мл в количестве 5 штук каждого объёма. 
• Жгут резиновый – 1 шт. 
• Роторасширитель – 1 инструмент. 
• Языкодержатель – 1 инструмент.
• S-образный воздуховод для дыхания рот в рот 2 шт. 
• Рукоятка и 2 лезвия для скальпеля. 
• Мешок Амбу – 1 шт. 
• Небулайзер – 1 прибор. 
• Защитная маска для безопасного применения ИВЛ – 1 шт.
• Кислородные канюли со шлангом, кислородные маски со шлангом –по 2 шт.  



Набор медикаментов и инструментария для оказания ПЕРВОЙ 
ДОВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ 

• Адреналин 0,1% - 1,0 мл в ампулах количеством 5 штук. 
• Тавегил 0,1% - 2,0 мл в ампулах количеством 5 штук.
• Одноразовые шприцы и иглы к ним объёмом 1 мл, 2 мл, 5 мл, 10 мл и 20 мл в количестве 5 штук каждого объёма. 
• Жгут резиновый – 1 шт.
• Пузырь со льдом. 



ИВЛ при анафилаксии, показания:

• Критический отёк гортани и трахеи
• Некупируемая гипотония
• Появление нарушений сознания
• Стойкий бронхоспазм с развитием тяжёлой гиповентиляционной дыхательной 

недостаточности
• Торпидный отёк легких
• Развитие коагулопатического кровотечения





Основные принципиальные ошибки в лечении анафилаксии и 
анафилактического шока

1. Начало лечение анафилаксии с второстепенных препаратов (β2-агонисты,
блокаторы Н1-гистаминовых рецепторов, системных ГКС) – они могут быть
эффективны только после инъекции адреналина.

2. При развитии анафилактической реакции нельзя поднимать пациента или
переводить его в положение сидя.



Профилактика анафилактического шока

1. Нельзя назначать ЛС, ставшее причиной развития анафилаксии, комбинированные
средства, содержащие данный лекарственный препарат, и препараты с перекрестно-
реагирующими свойствами.
2. Нельзя использовать ЛС, содержащие пыльцу растений, у больных с
подтверждённой сенсибилизацией к пыльцевым аллергенам.
3. Нельзя употреблять пищевой продукт, содержащий аллерген (в том числе в
следовых количествах), ставший причиной развития анафилаксии.
4. Нельзя начинать лечение анафилаксии с второстепенных препаратов (β2-агонисты,
блокаторы Н1-гистаминовых рецепторов, системных ГКС), которые могут быть
эффективны только после инъекции адреналина.
5. При развитии анафилактической реакции нельзя поднимать пациента или
переводить его в положение сидя.



Профилактика анафилаксии в бытовых условиях 

• Ношение шприц-ручек с адреналином и хлорпирамином в период активного лёта 
перепончатокрылых

• Наличие индивидуальной противошоковой аптечкой

• Своевременное и уверенное самостоятельное использование эпинефрина 
(адреналина) в случае наступления пищевой или инсектной анафилаксии

• Ношение специальных медальонов с информацией о наличии аллергии и способах 
спасения

• Нанесение татуировок с информацией о наличии аллергии и способах спасения. 

• Ношение паспорта больного аллергическим заболеванием с переводом на 
английский язык, заверенный апостилем



Индивидуальная противошоковая аптечка и рекомендации по её 
использованию

1. Адреналин (эпинефрин) 0,1% - 1,0 мл (две ампулы)
2. Тавегил (клемастин) 0,1% - 2 мл (две ампулы)
3. Преднизолон 30 мг (две ампулы). 
4. Стерильные одноразовые шприцы для подкожного и внутримышечного введения; тонкие иглы. Резиновый 

жгут.

- За две недели до вылета перепончатокрылых насекомых начать антигистаминных препаратов (цетиризин) 
либо выполнить  инъекцию омализумаба 300 мг.
- Проведение аллерген-специфической иммунотерапии аллергенами из яда перепончатокрылых. 

ЕСЛИ УЖАЛИЛА ОСА (пчела, шершень, красный муравей)

1. Действовать быстро, спокойно, уверенно, без паники.
2. Немедленно НАЛОЖИТЬ ЖГУТ ВЫШЕ МЕСТА УЖАЛЕНИЯ на 15 см (возможно, туго перетянуть ремнем, 
веревкой, куском материи и т.п.).
3. Удалить жало. Осы могут жалить больше, чем один раз и не оставляют жала. Пчелы часто оставляют свое 
жало в коже - оно должно быть удалено как можно быстрее.
4. Немедленно ВВЕСТИ СЕБЕ АДРЕНАЛИН. Адреналин вводится в/м в бедро - 0,3-0,6 мл 0,1%-го раствора, 
остатком раствора обколоть место ужаления по 0,1-0,2 мл.
5. ВВЕСТИ внутримышечно (в бедро): ПРЕДНИЗОЛОН 60 мг (2 ампулы) И ТАВЕГИЛ 2 мл - 1 ампула.
6. Как можно скорее ОБРАТИТЬСЯ ЗА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ.



Часть II Заполняется пациентом. 
Отметьте галочкой наиболее подходящий каждому вопросу ответ

1. Как часто за последние 4 недели Вы отмечали у себя приступы астмы 
(приступы затрудненного дыхания, удушья, свистящего дыхания, одышки 
при обычной нагрузке или в покое)? 

• Ежедневно (3) 

• Еженедельно (2) 

• Реже раза в неделю (1) 

• Ни разу (0) 

2. Как часто за последние 4 недели Вы отмечали у себя приступы 
аллергического ринита/конъюнктивита, затруднения дыхания, проявления 
поллиноза (чихание, зуд в носу, зуд глаз/век, слизистые выделения из 
носа, слезотечение, заложенность носа)? 

• Чаще, чем раз в день (3) 

• Раз в день (2) 

• От 1 до 6 раз в неделю (1) 

• Ни разу (0) 

3. Как часто за последние 4 недели Вы отмечали у себя зудящие 
высыпания на теле, рецидивы крапивницы, ангиоотеки (отеки Квинке)? 

• Чаще, чем раз в день (3) 

• Раз в день (2) 

• От 1 до 6 раз в неделю (1) 

• Ни разу (0) 

4. Какова была дополнительная потребность за последние 4 недели в 
использовании бронхолитических средств (сальбутамол, вентолин, 
беродуал, беротек, атровент и т.п.), сосудосуживающих (галазолин, 
нафтизин, ксимелин и т.п.), антигистаминных средств (кларитин, цетрин, 
супрастин, тавегил и т.п.), и/или инъекционных форм 
глюкокортикостероидов? 

• Ежедневно (3) 

• Еженедельно (2) 

• Раз в месяц (1) 

• Ни разу (0) 

 Сумма баллов: 

Часть I 

Заполняется врачом 

Ф.И.О.      Год рождения   Дата заполнения   201  г.     

Пожалуйста, отметьте галочкой 1 или несколько 
ответов на каждый вопрос.

1. Какими из ниже перечисленных заболеваний страдает 
пациент? 

• Аллергия на латекс (3) 

• Пищевая аллергия к бананам, авокадо, каштанам, киви, 
персикам, папайе, дыне, картофелю, томатам (2) 

• Бронхиальная астма, и/или атопический дерматит, и/или 
аллергический ринит, и/или хронические ангиоотеки и/или 
крапивница (1) 

• Никаким из выше перечисленных (0) 

 

2. Имеются ли у пациента в анамнезе следующие 
проявления аллергии/гиперчувствительности к 
лекарственным средствам: 

• Аллергические реакции во время или сразу же после 
анестезии/наркоза/хирургических операций (3) 

• Аллергия на анестетики (лидокаин, новокаин), антибиотики, 
средства для наркоза, опиоидные анальгетики, миорелаксанты, 
йод-содержащие препараты, обезболивающие средства (2) 

• Аллергия/реакции гиперчувствительности на другие 
медикаменты (1) 

• Аллергии на лекарства не было (0) 

Сумма баллов: 

>0 min - 0 
max  - 18



Тактика ведения больных с учетом риска РГЛС в периоперационном периоде

Предоперационный осмотр
Оценка аллергологического анамнеза

Заполнение 
специализированного 

опросника

Оперативное 
вмешательство

Положительный 
аллергоанамнез

Отрицательный 
аллергоанамнез

Премедикация
Назначение 

альтернативной 
терапии

Консультация 
аллерголога-
иммунолога

Специфическое 
аллергологическое 

обследование

Назначение лечения, 
направленного на 

достижение контроля, 
ремиссии заболевания

3 и более 
баллов

0 баллов

1-2 балла

11 и более 
баллов



Методы специфического аллергологического обследования



Концентрации рабочих растворов и расчетные массы сухих веществ психотропных и 
наркотических веществ для кожных тестов

«-» неразбавленный раствор



Концентрации рабочих растворов лекарственных средств для кожных тестов

Patch-тесты с антисептиками проводились с неразбавленными растворами  
хлоргексидина биглюконата 0,05% и повидон-иода – 10%.

«-» неразбавленный 
раствор



Протоколы провокационных дозирующих тестов

У здоровых добровольцев (n=20) не было получено 
ложноположительных результатов провокационных дозирующих 

тестов.



Протокол специфического аллергологического обследования

Оценка аллергологического и 
фармакологического анамнеза

Оценка физикального статуса 
Инструментальные и лабораторные 

методы исследования 

Назначение лечения, 
направленного на 

достижение 
контроля, ремиссии 

заболеванияАбсолютные 
противопоказания 

к тестам

Противопоказаний 
к тестам нет 

Относительные 
противопоказания 

к тестам

Тесты  с антибиотиками, 
анестетиками, НПВС

ТТЕЭЛ

Сублингвальный тест

Дозированный 
провокационный тест

Заключение о наличии/отсутствии гиперчувствительности к лекарственным средствам, рекомендации 
альтернативной фармакотерапии, премедикации.

Тесты с ванкомицином, 
гепарином, декстраном

Patch- тест

Prick-тест

Внутрикожный 
тест

Patch-тест с 
антисептиками

Тесты с 
миорелаксантами, 

рентгеноконтрастными 
веществами, наркозными 
средствами, опиоидными 

анальгетиками

Patch- тест

Prick-тест

Внутрикожный тест

Prick-тест с 
аллергеном 

латекса

«+» «+»

«+»
«+»

«+»

«-»

«-»
«-»

«-»

«-»
«-»

«-»



Клиническ
ие 

примеры



Спасибо за внимание

Спасибо за внимание


