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АННоТАцИя.
Анафилактический шок ― тяжёлая жизнеугрожающая реакция организма, причиной развития которой мо-
гут быть лекарственные средства, пищевые продукты, яды перепончатокрылых и животных и пр. Именно 
поэтому анафилактический шок (анафилаксия) может развиться как в медицинском учреждении, так и вне 
его, и врачи любых специальностей должны быть готовы к купированию этого состояния. В связи с этим 
Российской ассоциацией аллергологов и клинических иммунологов (протокол № 743/12 от 30.12.2020) и 
Федерацией анестезиологов и реаниматологов (протокол № 1 от 13.01.2021) были разработаны, утверждены 
и одобрены на заседании научно-практического совета Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации (протокол от 10.12.2020 № 743/12) клинические рекомендации по анафилактическом шоку с охватом 
ряда нозологий, соответствующих кодам Международной статистической классификации болезней и про-
блем, связанных со здоровьем, T78.0; T78.2; T80.5; T88.6, где систематизированы современные данные по 
этиологии, эпидемиологии, классификации, клинической картине, диагностике, лечению и профилактике 
анафилактического шока. Разработан алгоритм ведения пациента с анафилактическим шоком. 
Клинические рекомендации по анафилактическому шоку предназначены для практикующих врачей всех 
специальностей, студентов и преподавателей медицинских вузов, ординаторов, аспирантов медицинских 
вузов.
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ABSTRAcT.
Anaphylactic shock is a severe life-threatening condition caused by medicines, food, hymenoptera, animal poisons, etc. There-
fore, anaphylactic shock (anaphylaxis) can develop both in medical institution and outside it, and physicians of any specialties 
should be ready to treat this condition. In this regard, clinical guidelines for anaphylactic shock have been developed. These 
recommendations were approved by the Russian Association of Allergy and Clinical Immunology (Protocol No. 743/12 dated 
December 30, 2020) and the Federation of Anesthesiologists and Resuscitators (Protocol No. 1 dated January 13, 2021), 
approved at a meeting of the scientific and Practical Council of the Ministry of Health of the Russian Federation (Protocol 
No. 743/12 dated December 10, 2020). Guidelines covered a number of nosologies corresponding to codes of the Interna-
tional statistical Classification of Diseases and Related Health Problems: T 78.0; T 78.2; T 80.5; T 88.6. The clinical guidelines 
systematize modern data on etiology, epidemiology, classification, clinical picture, diagnosis, treatment, and prevention of 
anaphylactic shock. In addition, an algorithm for managing a patient with anaphylactic shock has been developed.
Clinical guidelines for anaphylactic shock are intended for practitioners of all specialties, students, and teachers of medi-
cal universities, residents, and graduate students.
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АД — артериальное давление
АСИТ — аллергенспецифическая иммуноте-

рапия
АШ — анафилактический шок
ЛС — лекарственное средство
НПВП — нестероидные противовоспалитель-

ные препараты
СЛР — сердечно-лёгочная реанимация

УДД — уровень достоверности доказательств 
УУР — уровень убедительности рекомендаций 
в/в — внутривенный
кг — килограмм
мг — миллиграмм
мм рт.ст. — миллиметр ртутного столба
Н1-рецепторы — гистаминовые рецепторы 
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Термины и определения

Анафилаксия — жизнеугрожающая системная 
реакция гиперчувствительности. Она характери-
зуется быстрым развитием потенциально жиз-
неугрожающих изменений гемодинамики и/или 
нарушениями со стороны дыхательной системы. 
Возможно развитие анафилаксии с поражением 
кожи, слизистых и желудочно-кишечного 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) — острая недоста-

точность кровообращения в результате анафилак-
сии, проявляющаяся снижением систолического 
артериального давления (АД) ниже 90 мм рт.ст или 
на 30% от рабочего уровня [1] и приводящая к ги-
поксии жизненно важных органов [4]. 

Без выраженных гемодинамических нарушений 
диагноз шока неправомерен: например, жизнеугро-
жающий бронхоспазм в сочетании с крапивницей — 
анафилаксия, но не АШ.

1.2. Этиология и патогенез заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний)
Этиологические факторы: медицинские препара-

ты и материалы, чаще лекарственные средства (ЛС) 
(31,2–46,5%), пищевые продукты (23,3–31%), яд 
перепончатокрылых насекомых (14,9–20%) [5–9]. 
Возможно развитие жизнеугрожающей анафилак-
сии на яды других животных, например змей [10].

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

Из медицинских препаратов и материалов наи-
более часто вызывают АШ антибиотики для па-
рентерального введения (среди них β-лактамные 
антибактериальные препараты — пенициллины, 
цефалоспорины), нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП), рентгенконтрастные 
йодсодержащие вещества, миорелаксанты, латекс 
[11–13]. 

Наиболее частыми провоцирующими факторами 
пищевой анафилаксии являются коровье молоко, 
рыба и морепродукты, орехи, арахис, яйца [14, 15]. 

Вид триггера, наиболее часто вызывающего 
анафилаксию, зависит от возраста пациента. Так, 
в детском возрасте наиболее частая причина — пи-
щевые продукты, у взрослых — ЛС и яд перепонча-
токрылых [16, 17].

Патогенез: реакции гиперчувствительности 
немедленного типа, как правило, протекающие с 

участием иммуноглобулинов e, фиксированных на 
поверхности мембран базофилов и тучных клеток 
(1-й тип реакций гиперчувствительности по Gell и 
Coombs) [18]. 

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
По данным зарубежных ученых, частота встреча-

емости анафилаксии в общей популяции варьирует 
в широких пределах — 1,5–7,9 на 100 000 населения 
в год [5, 12]. 

Систематизированные данные по частоте встре-
чаемости анафилаксии и АШ в Российской Феде-
рации в настоящее время не представлены. Однако 
есть данные по отдельному региону: в г. Казани за-
болеваемость АШ в 2012 г. составила 0,37 на 10 000 
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 пато-

логической реакцией на пищу; 
Т78.2 Анафилактический шок, неуточненный; 
Т80.5 Анафилактический шок, связанный с вве-

дением сыворотки; 
T88.6 Анафилактический шок, обусловленный 

патологической реакцией на адекватно назначенное 
и правильно примененное лекарственное средство.

1.5. Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
Существуют различные классификации АШ в 

зависимости от степени тяжести гемодинамических 
нарушений, скорости развития, клинических про-
явлений.

По степени тяжести: 
•	 1-я степень тяжести АШ: Гемодинамические на-

рушения незначительные, артериальное давле-
ние (АД) снижено на 30–40 мм рт.ст. от рабочих 
величин. Начало АШ может сопровождаться 
появлением предвестников (зуд кожи, сыпь, 
першение в горле, кашель и др.). Пациент в со-
знании, может быть возбуждение или вялость, 
беспокойство, страх смерти и пр. Отмечаются 
чувство жара, шум в ушах, головная боль, сжи-
мающая боль за грудиной. Кожные покровы ги-
перемированы, возможны крапивница, ангио-
отек, риноконъюнктивит, кашель и пр. 

•	 2-я степень тяжести АШ: Гемодинамические 
нарушения более выражены. Продолжается 
снижение АД ниже 90–60/40 мм рт.ст. Воз-
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можна потеря сознания. У больного могут быть 
чувство беспокойства, страха, ощущение жара, 
слабость, зуд кожи, крапивница, ангиоотек, 
симптомы ринита, затруднение глотания, оси-
плость голоса (вплоть до афонии), головокру-
жение, шум в ушах, парестезии, головная боль, 
боли в животе, в пояснице, в области сердца. 
При осмотре — кожа бледная, иногда синюш-
ная, одышка, стридорозное дыхание, хрипы в 
легких. Тоны сердца глухие, тахикардия, тахи-
аритмия. Может быть рвота, непроизвольное 
мочеиспускание и дефекация.

•	 3-я степень тяжести АШ: Потеря сознания, АД 
60–40/0 мм рт.ст. Нередко судороги, холодный 
липкий пот, цианоз губ, расширение зрачков. 
Тоны сердца глухие, сердечный ритм непра-
вильный, пульс нитевидный. 

•	 4-я степень тяжести АШ: АД не определяется. 
Тоны сердца и дыхание не прослушиваются. 
Остановка кровообращения и дыхания — при-
меняется протокол сердечно-легочной реани-
мации.
 Гипотония для детей определена как: 

•	  <70 мм рт.ст. — от 1 месяца до 1 года; 
•	  [<70 мм рт.ст. + (2 × возраст в годах)] — от 1 года 

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

Первым признаком гипотонии у детей может 
быть быстро нарастающая тахикардия [22, 23]. 

По характеру течения:
а) Злокачественное течение характеризуется 

острым началом с быстрым падением АД (диа-
столическое — до 0 мм рт.ст.), нарушением со-
знания и нарастанием симптомов дыхательной 
недостаточности с явлениями бронхоспазма. 
Данная форма достаточно резистентна к интен-
сивной терапии и прогрессирует с развитием 
тяжелого отека легких, стойкого падения АД и 
глубокой комы. чем быстрее развивается анафи-
лактический шок, тем более вероятно развитие 
тяжелого анафилактического шока с возможным 
летальным исходом. Именно поэтому для данно-
го течения анафилактического шока характерен 
неблагоприятный исход.

б) Острое доброкачественное течение характерно 
для типичной формы АШ. Расстройство со-
знания носит характер оглушения или сопора, 
сопровождается умеренными функциональными 
изменениями сосудистого тонуса и признака-
ми дыхательной недостаточности. Для острого 
доброкачественного течения АШ характерны 
наличие хорошего эффекта от своевременной и 
адекватной терапии, благоприятный исход.

в) Затяжной характер течения наблюдается после 
проведения активной противошоковой тера-

пии, которая дает временный или частичный 
эффект. В последующий период симптоматика 
не такая острая, как при первых двух разновид-
ностях АШ, но отличается резистентностью к 
терапевтическим мерам, что нередко приводит 
к формированию таких осложнений, как пнев-
мония, гепатит, энцефалит. Данное течение 
характерно для АШ, развившегося вследствие 
введения препаратов пролонгированного дей-
ствия.

г) Рецидивирующее течение характеризуется воз-
никновением повторного шокового состояния 
после первоначального купирования его сим-
птомов. часто развивается после применения 
ЛС пролонгированного действия. Рецидивы 
по клинической картине могут отличаться от 
первоначальной симптоматики, в ряде случаев 
имеют более тяжелое и острое течение, более 
резистентны к терапии.
Абортивное течение — наиболее благоприятное. 

часто протекает в виде асфиктического варианта 
АШ. Гемодинамические нарушения при этой форме 
АШ выражены минимально. Купируется достаточно 
быстро [24].

По доминирующей клинической симптоматике:
а) Типичный вариант — гемодинамические на-

рушения часто сочетаются с поражением кожи 
и слизистых (крапивница, ангиоотек), бронхо-
спазм.

б) Гемодинамический вариант — гемодинамиче-
ские нарушения выступают на первый план или 
носят изолированный характер.

в) Асфиктический вариант — преобладают симпто-
мы острой дыхательной недостаточности.

г) Абдоминальный вариант — преобладают сим-
птомы поражения органов брюшной полости в 
сочетании с гемодинамическими или асфикти-
ческими проявлениями.

д) Церебральный вариант — преобладают симпто-
мы поражения центральной нервной системы в 
сочетании с гемодинамическими или асфикти-
ческими проявлениями [24].

1.6. Клиническая картина заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)
АШ обычно развивается в течение двух часов 

после воздействия аллергена, обычно в течение 30 
минут при пищевой аллергии и быстрее при реакции 
на ЛС для парентерального введения или яд насе-
комых. В случаях фатальных реакций среднее время 
от первых симптомов до остановки кровообращения 
составляло 30, 15 и 5 минут для пищевых продуктов, 
ядов насекомых и ЛС для парентерального введения 
соответственно [25, 26].
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Для клинической картины развития анафилак-
сии и АШ характерно наличие одного из трех диа-
гностических критериев: 
1. Острое начало заболевания (от нескольких минут 

до нескольких часов) с вовлечением кожи и/или 
слизистых (генерализованная крапивница, зуд 
или гиперемия, отек губ, языка, небного язычка) 
в сочетании:
А) с респираторными нарушениями (диспноэ, 

бронхоспазм, свистящие хрипы, снижение 
скорости потока, гипоксемия);

Б) снижение АД или ассоциированные с ним 
симптомы поражения органов-мишеней 
(гипотония, потеря сознания, недержание 
вследствие расслабления сфинктеров).

2. Два или более из следующих симптомов, воз-
никших остро после контакта с возможным 
аллергеном, но при обязательном наличии жиз-
неугрожающих нарушений со стороны дыхания 
и/или кровообращения: 
А) Поражение кожи и/или слизистых в виде 

генерализованной крапивницы, зуда и/или 
эритемы, отека губ, языка, век, ушей, небного 
язычка. 

Б) Респираторные проявления (затруднение ды-
хания, одышка, кашель, заложенность носа, 
чихание, хрипы в груди, стридор, гипоксе-
мия).

В) Внезапное снижение АД и, как следствие, 
развитие коллапса, синкопальных состояний, 
недержания вследствие расслабления сфинк-
теров.

Г) Персистирующие гастроинтестинальные на-
рушения в виде спастических болей в животе, 
рвоты.

3. Снижение АД после контакта с известным для 
данного пациента аллергеном. Критерии сниже-
ния АД см. раздел 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

Как правило, диагноз АШ устанавливается на ос-
новании клинической картины заболевания (острое 
начало характерных симптомов через минуты, 
часы после контакта с триггером) и обстоятельств, 
при которых возникла реакция (применение ЛС, 
употребление пищевого продукта, ужаление пере-
пончатокрылым, без установленной причины) [16]. 

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

ческий и пр.);

•	  другими острыми состояниями, сопровожда-
ющимися артериальной гипотонией, наруше-
нием дыхания и сознания: острая сердечно-со-
судистая недостаточность, инфаркт миокарда, 
синкопальные состояния, тромбоэмболия ле-
гочной артерии, эпилепсия, солнечный и те-
пловой удары, гипогликемия, гиповолемия, пе-
редозировка ЛС, аспирация и др.;

•	  вазовагальными реакциями;
•	  психогенными реакциями (истерия, паниче-

ские атаки); 
•	  системным мастоцитозом [4].

2.1. Жалобы и анамнез
Рекомендуется всем пациентам с предполагаемы-

ми анафилаксией или АШ собрать информацию обо 
всех возможных провоцирующих факторах с целью 
их верификации [4, 22].

Уровень убедительности данных С (уровень до-
стоверности данных 5).

Комментарий: Сбор анамнеза и жалоб чаще всего 
возможен после стабилизации состояния и играет 
важную роль для постановки диагноза анафилаксии 
и АШ, определения причины его развития и про-
филактики повторных реакций. 

При сборе анамнеза у всех пациентов рекоменду-
ется обратить внимание: 
1) на обстоятельства, при которых развился АШ 

(введение ЛС, употребление пищевого продукта, 
ужаление насекомым, проведение АСИТ); 

2) время возникновения реакции — внезапное раз-
витие характерных симптомов (через минуты, 
часы) после воздействия триггера, часто быстрое 
прогрессирование симптомов;

3) наличие факторов, повышающих риск раз-
вития тяжелого АШ (пожилой возраст, со-
путствующая патология: бронхиальная астма 
и другие хронические заболевания органов 
дыхания, тяжелые атопические заболевания, 
сердечно-сосудистая патология, мастоцитоз, 
прием бета-адреноблокаторов и ингибиторов 
ангиотензин-конвертирующего фермента 
(АКФ) и др.) [4, 14, 22, 23, 29]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 4).
Рекомендуется всем пациентам с предполагаемы-

ми анафилаксией или АШ оценить характерные для 
клинической картины жалобы с целью постановки 
диагноза, определения варианта, характера течения, 
степени тяжести заболевания [4, 22].

Уровень убедительности данных С (уровень до-
стоверности данных 5).

Комментарий: Жалобы пациента зависят от 
степени тяжести, доминирующей клинической 
симптоматики, характера течения АШ. Жалобы 
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(при сохраненном сознании) на кожный зуд, вы-
сыпания на коже, отек глаз, слизистой полости рта, 
слизистые выделения из носа, чихание, кашель, 
одышку, боли в груди, животе, металлический при-
вкус во рту, беспокойство, чувство страха, тревогу, 
озноб, слабость, головокружение, онемение языка, 
пальцев, шум в ушах, ухудшение зрения, тошноту, 
схваткообразные боли в животе [22, 30]. 

2.2. Физикальное обследование
Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией 

или АШ провести физикальный осмотр с целью 
постановки диагноза, определения варианта, харак-
тера течения, степени тяжести [22, 24].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарий: Обязательным критерием ана-
филаксии/АШ являются жизнеугрожающие на-
рушения со стороны дыхания и/или снижение АД 
в сочетании с нарушениями со стороны других 
органов и систем:
•	  сердечно-сосудистой системы: тахикардия, 

брадикардия, нарушения ритма сердца, сжима-
ющая боль за грудиной, шум в ушах, паресте-
зии, недержание мочи, кала, остановка сердца;

•	  кожных покровов и слизистых: эритема и ги-
перемия, генерализованный зуд кожи и слизи-
стых, уртикарные высыпания, ангиоотек губ, 
языка, периорбитальный отек, конъюнктивит, 
на более поздних стадиях — бледность, холод-
ный пот, цианоз губ;

•	  дыхательной системы: ринит, ринорея, чиха-
ние, одышка, кашель, бронхоспазм, гиперсе-
креция слизи, дисфония, стридор, отек дыха-
тельных путей (возможно развитие асфиксии 
при отеке гортани);

•	  центральной нервной системы: головная боль, 
головокружение, изменение поведения, воз-
буждение, вялость, страх смерти, судороги, по-
теря сознания, мидриаз;

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

•	  других органов и систем: металлический при-
вкус во рту, метроррагия [22].

2.3. Лабораторные диагностические исследования
Рекомендуется пациентам с подозрением на ана-

филаксию/АШ для дифференциальной диагности-
ки с другими видами шока определение активности 
сывороточной триптазы в крови через 15 минут – 
3 часа после возникновения первых симптомов 
и после выздоровления [12, 19]. Диагностически 
значимым является повышение уровня триптазы 
выше чем (1,2 × базальный уровень триптазы + 
2 мг/дл) [27].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: Нормальный уровень сывороточ-
ной триптазы не исключает диагноз АШ. Уровень 
сывороточной триптазы может повышаться при 
других состояниях (инфаркт миокарда, травма, 
эмболия амниотическими водами, синдром вне-
запной младенческой смерти, мастоцитоз) [31, 
32]. В настоящее время тест недоступен к экс-
тренному применению в широкой клинической 
практике. 

2.4. Инструментальные диагностические 
исследования
Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией/

АШ обязательно мониторировать АД, пульс, частоту 
дыхательных движений для оказания неотложной 
помощи [33, 34].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарий: При отсутствии возможности 
подсоединить монитор измерять АД, пульс вруч-
ную каждые 2–5 минут, контролировать уровень 
оксигенации [4].

2.5. Иные диагностические исследования
Не проводятся.

3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапию, диетотерапию, 
обезболивание, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 
лечения

3.1. Консервативное лечение
При выявлении критериев анафилаксии, АШ 

любыми лицами необходимо немедленно вызвать 
помощь для оказания первой медицинской помощи 
[22, 30].

Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией/
АШ незамедлительно ввести эпинефрин** для ку-
пирования анафилаксии/АШ [13, 35].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств 3).

Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией/
АШ в/м введение эпинефрина** в переднебоковую 
поверхность верхней трети бедра, при необходимо-
сти — через одежду (данная локализация предпо-
чтительна в сравнении с введением в дельтовидную 
мышцу и подкожным введением) для купирования 
анафилаксии/АШ [35–38]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств 2).

Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией/
АШ введение эпинефрина** из расчета 0,01 мг/кг, 
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максимальная разовая доза для взрослого пациента 
составляет 0,5 мг, для ребенка 6–12 лет — 0,3 мг, 
до 6 лет — 0,15 мг для купирования анафилаксии/
АШ [2, 22].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ 
при отсутствии ответа на первую дозу не менее 
чем через 5 минут, в/м ввести повторную дозу эпи-
нефрина** для достижения клинического эффекта 
[30, 39].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ 
при недостаточном ответе на 2 и более дозы эпи-
нефрина** в/м, в/в введение эпинефрина** осу-
ществлять только при мониторировании сердечной 
деятельности [30]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств 3).

Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ 
при отсутствии эффекта от в/м введения эпинеф-
рина** ввести его в/в в разведении до 1:10 000 (1 мл 
раствора эпинефрина** на 10 мл раствора натрия 
хлорида** 0,9%) для купирования анафилаксии/
АШ [39–43].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ 
при неэффективности трех болюсов эпинефрина**, 
введенных в/в или в/м, начать инфузию эпинеф-
рина** в дозе 0,1 мкг/кг/мин с титрованием дозы 
(до 1 мкг/кг/мин) для купирования анафилаксии/
АШ [42, 44].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией/
АШ прекратить поступление предполагаемого ал-
лергена в организм для купирования анафилаксии/
АШ [4, 30].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарий: При развитии АШ на: в/в введение 
ЛС — немедленно остановить введение ЛС, сохра-
нить венозный доступ; яд перепончатокрылых — 
удалить жало (при наличии), выше места ужаления 
на конечность наложить венозный жгут [4]. Если 
удаление аллергена требует значительных затрат 
времени (например, промывания желудка), делать 
этого не следует.

Рекомендуется всех пациентов с анафилаксей/
АШ уложить в положение на спине, приподнять 
нижние конечности. В случае если пациент без со-
знания, провести прием Сафара для обеспечения 
проходимости дыхательных путей [4, 44].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарий: Нельзя поднимать пациента 
или переводить его в положение сидя, так как 
это в течение нескольких секунд может привести 
к фатальному исходу. В случае если пациент без 
сознания, следует повернуть его голову в сторону, 
выдвинуть нижнюю челюсть для предупреждения 
западения языка, асфиксии и предотвращения 
аспирации рвотными массами. Если у пациента 
установлены зубные протезы, их необходимо 
удалить [4].

Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией/
АШ обеспечить поступление кислорода средним 
потоком через лицевую маску для восполнения 
кислорода в тканях организма [28, 30].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ 
после введения эпинефрина** в/в введение со-
левых растворов болюсно для профилактики ги-
поволемии [30]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарий: Если вызвавшее аллергию ЛС вво-
дилось в/в, то необходимо сохранить доступ [24]. Ре-
комендованная доза солевых растворов составляет 
20 мл/кг массы тела [28]. Применяется подогретый 
(по возможности) 0,9% раствор натрия хлорида** 
или, предпочтительнее, сбалансированный солевой 
раствор (500–1000 мл для пациента с нормотензи-
ей и 1000–2000 мл для пациента с артериальной 
гипотензией); при наличии в анамнезе сердечной 
недостаточности — не более 250 мл за 5–10 минут, 
у детей — 20 мл/кг [43]. Растворы декстрозы** не 
рекомендуются вследствие быстрой экстравазации 
введенного объема [45]. 

Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ 
после введения эпинефрина** введение корти-
костероидов для системного использования для 
снижения риска продленной фазы респираторных 
проявлений [4, 30]. Начальные дозы: Взрослым: 
дексаметазон** 8–32 мг в/в капельно, или пред-
низолон** 90–120 мг в/в капельно или струйно, 
или #метилпреднизолон** 50–120 мг в/в струйно, 
или гидрокортизон** 200 мг в/м или в/в медленно, 
#бетаметазон 8–32 мг в/в капельно. Детям: #ме-
тилпреднизолон** 1 мг/ кг, максимум 50 мг, или 
#преднизолон** 2–5 мг/кг, или гидрокортизон** 
детям старше 12 лет — 100 мг, 6–12 лет — 50 мг, 
младше 6 лет — 25 мг в/м или в/в медленно, или 
#бетаметазон 20–125 мкг /кг или 0,6–3,75 мг/ мл 
через 12 или 24 часа [39, 46]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).
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Комментарии: Длительность и доза кортикосте-
роидов для системного использования подбирается 
индивидуально в зависимости от тяжести клиниче-
ских проявлений.

Не рекомендуется пульс-терапия кортикостеро-
идами для системного использования пациентам с 
анафилаксией/АШ [4].

Уровень убедительности данных С (уровень до-
стоверности данных 5).

Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ 
после стабилизации АД, если есть проявления со сто-
роны кожи и слизистых, введение антигистаминных 
препаратов системного действия для уменьшения 
проницаемости капилляров, отека тканей, зуда и 
гиперемии. Рекомендуемые дозировки: клемастин 
0,1% — 2 мл (2 мг) взрослым для в/в или в/м введе-
ния, детям — в/м по 25 мкг/кг в сутки, разделяя на 
2 инъекции; хлоропирамин** 2% — 1 мл (20 мг) для в/в 
или в/м введения взрослым 1–2 мл, детям — начина-
ют лечение с дозы 5 мг (0,25 мл); дифенгидрамин** 
для взрослого — 25–50 мг, для ребенка весом менее 
35–40 кг — 1 мг/кг, максимально 50 мг [1, 32, 39, 47].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарий: Начало действия антигистамин-
ных препаратов существенно превышает начало 
действия эпинефрина**, поэтому в данном случае 
нет пользы их немедленного введения после воз-
никновения эпизода анафилаксии/АШ. Но суще-
ственным ограничением является факт возможного 
усугубления гипотензии при быстром внутривенном 
введении. Поэтому для взрослых дифенгидрамин** 
назначается медленно (не менее 5 минут) вну-
тривенно в дозе 25–50 мг [45]. Детям весом менее 
35–40 кг — 1 мл/кг, максимально 50 мг. Запрещен 
при недоношенности и в период новорожденности.

Рекомендуется пациентам с анафилаксией/АШ 
при сохраняющемся бронхоспазме, несмотря на 
введение эпинефрина**, применение бета2-адре-
ностимулятора селективного [30].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

3.2. Хирургическое лечение 
Не проводится.

3.3. Иное лечение 
Не проводится. 
Диетотерапия и обезболивание не применяются.

4. Медицинская реабилитация, медицинские 
показания и противопоказания к применению 
методов реабилитации

Не разработаны.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, ме-
дицинские показания и противопоказания к при-
менению методов профилактики

Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией/
АШ консультация врача аллерголога-иммунолога 
для выявления аллергена, вызвавшего АШ, и полу-
чения рекомендаций по дальнейшему предотвраще-
нию контакта с аллергеном [30]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Рекомендуется всех пациентов с анафилаксией/
АШ обучить оказанию первой помощи в случае раз-
вития повторного АШ [30].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

Рекомендуется всем пациентам с отягощенным ал-
лергологическим анамнезом перед оперативным вме-
шательством, рентгеноконтрастным исследованием 
проводить премедикацию: за 1 час до вмешательства 
вводят #дексаметазон** 4–8 мг или #преднизолон** 
30–60 мг в/м или в/в капельно на 0,9% растворе натрия 
хлорида**; клемастин 0,1% ― 2 мл или #хлоропира-
мин** 0,2% ― 1–2 мл в/м или в/в на 0,9% растворе 
натрия хлорида** или 5% растворе декстрозы** [39].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5).

6. организация оказания медицинской помощи

Вызов реанимационной бригады или скорой 
медицинской помощи.

Показания к госпитализации
Показана экстренная госпитализация в стацио-

нар с отделением интенсивной терапии и реанима-
ции при диагностике анафилаксии/АШ. Госпита-
лизация в отделении реанимации не менее 24 часов.

Показания к выписке пациента из стационара
При купировании анафилаксии или АШ, учи-

тывая невозможность предсказать их затяжное или 
рецидивирующее течение, показана госпитализация 
на срок не менее 12–24 часов [30]. При необходи-
мости возможно продление на 2–3 суток. В течение 
3–4 недель могут сохраняться нарушения функции 
различных органов и систем, в связи с чем требуется 
амбулаторное наблюдение [24].

7. Дополнительная информация (в том числе 
факторы, влияющие на исход заболевания 
или состояния)

Прогноз
Даже при правильно оказанной медицинской 

помощи возможен летальный исход [33, 34, 43–45, 
48–50].
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ЦЕЛЕВАя АУДИТОРИя ДАННыХ 
КЛИНИчЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИй:
1. врач-акушер-гинеколог;
2. врач-аллерголог-иммунолог;
3. врач-анестезиолог-реаниматолог;
4. врач-гастроэнтеролог;
5. врач-генетик;
6. врач-дерматовенеролог;
7. врач-детский хирург;
8. врач-лабораторный генетик;
9. врач-неонатолог;
10. врач общей практики (семейный врач);
11. врач-ортодонт;
12. врач-оториноларинголог;
13. врач-педиатр;
14. врач-педиатр городской (районный);
15. врач-педиатр участковый;
16. врач-пластический хирург;
17. врач по гигиене детей и подростков;

Приложение А2. 
Методология разработки клинических рекомендаций

Методология разработки клинических рекомендаций

18. врач по гигиене труда;
19. врач по общей гигиене;
20. врач приемного отделения;
21. врач скорой медицинской помощи;
22. врач-стоматолог;
23. врач-стоматолог детский;
24. врач-стоматолог-ортопед;
25. врач-стоматолог-терапевт;
26. врач-стоматолог-хирург;
27. врач-терапевт;
28. врач-терапевт подростковый;
29. врач-терапевт участковый;
30. врач-терапевт участковый цехового врачебного 

участка;
31. врач-трансфузиолог;
32. врач функциональной диагностики;
33. врач-хирург;
34. врач-челюстно-лицевой хирург;
35. врач-эндоскопист.
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Приложение 1.
Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики

(диагностических вмешательств)
УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор 
рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2
Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные 
клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением 
рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3
Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным 
методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные 
исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Приложение 2.
Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения 

и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, 
с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-
контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение 
экспертов
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по регистрам клинических испытаний: https://
clinicaltrials.gov/ и https://www.clinicaltrialsregister.
eu/ctr search/search. Было найдено 250 публикаций, 
и из них было отобрано 110 публикаций. В случае 
возникновения разногласий при отборе публикации 
привлекались остальные члены рабочей группы. На 
основании отобранных публикаций оба эксперта 
независимо друг от друга сформулировали тезис-
рекомендации, которые были оценены с помощью 

шкал оценки уровне достоверности доказательств и 
методов диагностики, оценки уровней достоверно-
сти доказательств (УДД) для методов профилактики, 
лечения и реабилитации (профилактических, ле-
чебных, реабилитационных вмешательств), оценки 
уровней убедительности рекомендаций (УУР) для 
методов профилактики, диагностики, лечения и 
реабилитации (профилактических, диагностиче-
ских, лечебных, реабилитационных вмешательств). 
(Приложение 1, Приложение 2, Приложение 3) 
В дальнейшем каждая тезис-рекомендация была 
тщательно обсуждена на общем собрании рабочей 
группы, во всех случаях разногласия был достигнут 
консенсус.
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Приложение 3.
Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) 

для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 
диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

A
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, 
все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы 
по интересующим исходам являются согласованными) 

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, 
не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы 
по интересующим исходам не являются согласованными) 

C
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии 
эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество 
и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

Порядок обновления клинических рекомендаций
Механизм обновления клинических рекомен-

даций предусматривает их систематическую акту-
ализацию — не реже чем 1 раз в 3 года, а также при 
появлении новых данных с позиции доказательной 

медицины по вопросам диагностики, лечения, 
профилактики и реабилитации конкретных забо-
леваний, наличии обоснованных дополнений/ за-
мечаний к ранее утвержденным КР, но не чаще 
1 раза в 6 месяцев.

Приложение А3.
Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению

и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, 
инструкции по применению лекарственного препарата

1. Федеральный закон от 25.12.2018 № 489 489-ФЗ 
«О внесении изменений в статью 40 Федераль-
ного закона «Об обязательном медицинском 
страховании в Российской Федерации» и Фе-
деральный закон «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» по вопросам 
клинических рекомендаций».

2. Приказ Минздрава РФ № 103н от 28.02.2019 г. 
«Об утверждении порядка и сроков разработки 
клинических рекомендаций, их пересмотра, 

типовой формы клинических рекомендаций и 
требований к их структуре, составу и научной 
обоснованности включаемой в клинические 
рекомендации информации».

3. Приказ Минздрава России от 13.10.2017 N 804н «Об 
утверждении номенклатуры медицинских услуг».

4. Приказ Минздрава России от 20 декабря 2012 г. 
N 1183н «Об утверждении Номенклатуры долж-
ностей медицинских работников и фармацевти-
ческих работников».

Приложение А4.
Рекомендуемый противошоковый набор (для процедурных, стоматологических кабинетов)

1. Раствор эпинефрин** 0,1% в ампулах № 10
2. Раствор преднизолона** (30 мг) в ампулах № 10
3. Раствор дексаметазона** (4 мг) в ампулах № 10
4. Раствор гидрокортизона** 100 мг — № 10 
5. Раствор бетаметазона (действующие вещества: 

бетаметазона дипропионат 6,43 мг и бетаме-
тазона натрия фосфат 2,63 мг) в ампулах № 10

6. Дифенгидрамин** 1% в ампулах №10
7. Клемастин 0,1% — 2 мл 
8. Хлоропирамин** 2% — 1 мл 
9. Сальбутамол** аэрозоль для ингаляций дозиро-

ванный 100 мкг/доза № 2 
10. Раствор декстрозы** 40% в ампулах № 20 
11. Раствор хлорида натрия** 0,9% в ампулах № 20
12. Раствор декстрозы** 5% — 250 мл (стерильно) № 2 

13. Раствор натрия хлорида** 0,9% — 400 мл № 2
14. Раствор атропина** 0,1% в ампулах № 5 
15. Этанол** 70% — 100 мл
16. Роторасширитель № 1
17. языкодержатель № 1
18. Жгут № 1 
19. Шприцы одноразового пользования 1 мл, 2 мл, 

5 мл, 10 мл и иглы к ним по 5 шт. 
20. В/в катетер или игла (калибром G14–18; 2,2–

1,2 мм) № 5
21. Система для в/в капельных инфузий № 2
22. Перчатки медицинские одноразовые 2 пары
23. Воздуховод
24. Аппарат дыхательный ручной (тип AMBU)
25. Ларингеальная маска
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Приложение Б.
Алгоритм действий врача

Алгоритм ведения пациента с АШ

Прекратить поступление аллергена

Транспортировка пациента в отделение реанимации

Наладить в/в доступСохранить в/в доступ

Введение солевых растворов

Мониторинг АД, пульс, ЧДД 

Уложить на спину, поднять ноги, 
повернуть голову в сторону

Начать СЛР:
непрямой массаж сердца, ИВЛ

Повторное в/м 0,1% раствор эпинефрина**
в переднебоковую поверхность бедра:

максимально взрослые — 0,5 мл; 
ребенок 6–12 лет — 0,3 мл,

до 6 лет — 0,15 мл

В/м 0,1% раствор эпинефрина** в переднебоковую поверхность бедра: 
максимально взрослые — 0,5 мл; ребенок 6–12 лет — 0,3 мл, до 6 лет — 0,15 мл

Нет

Нет

Нет Да

Да

Да Есть ли признаки остановки дыхания
и кровообращения?

Есть ли венозный доступ?

Есть ли эффект 
от эпинефрина**
через 5–15 минут 
после введения
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Приложение В. 
Информация для пациента

Приложение Г. 
Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния пациента,

приведенные в клинических рекомендациях

Нет.

1. Пациенты, перенесшие АШ на введение ЛС, 
должны быть информированы о причинно-зна-
чимых ЛС и не должны их применять в дальней-
шем. 

2. Пациенты с АШ на ужаления перепончатокры-
лыми должны избегать ужалений перепончато-
крылыми и иметь при себе раствор эпинефрина** 
0,1%, кортикостероиды для системного исполь-

зования в растворе, антигистаминные препараты 
для системного использования. 

3. Пациенты с АШ на пищевые продукты долж-
ны исключить эти продукты из употребления 
и иметь при себе раствор эпинефрина** 0,1%, 
кортикостероиды для системного использования 
в растворе, антигистаминные препараты для 
системного использования. 
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