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АННОТАЦИЯ
Актуальность заболевания крапивницей обусловлена её распространённостью: для острой крапивницы ― до 20% 
с преобладанием в детской популяции, для хронической спонтанной крапивницы ― до 0,5–5% населения . Течение за-
болевания характеризуется непредсказуемостью прогноза, длительности, эффективности стандартной терапии, а так-
же серьёзным влиянием на качество жизни пациента и его близких, нагрузкой на органы здравоохранения . Отсутствие 
точного понимания механизмов развития заболевания, широкого спектра патогенетического лечения усложняет воз-
можность быстрого достижения медикаментозной ремиссии . Представленные клинические рекомендации содержат 
актуальную информацию об эпидемиологии, патогенезе, клинической картине, дифференциальной диагностике, воз-
можностях обследования и этапного лечения, включая иммунобиологическую терапию . Изложены порядок оказания 
медицинской помощи, профилактики и диспансерного наблюдения, критерии оценки качества ведения пациентов, 
а также вспомогательный материал, включая анкеты оценки тяжести состояния и эффективности лечения . 
Клинические рекомендации по крапивнице предназначены для практикующих врачей всех специальностей, студен-
тов, преподавателей медицинских вузов, ординаторов, аспирантов и научных работников .

Ключевые слова: крапивница; ангиоотёк; эпидемиология; патогенез; клиническая картина; диагностика; терапия; 
биологическая терапия; клинические рекомендации .
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ABSTRACT
The relevance of the disease is due to its prevalence ― for acute urticaria up to 20% with predominance in the paediatric 
population, for chronic spontaneous urticaria up to 0 .5–5% of the population . The course of the disease is characterised 
by unpredictability of prognosis of duration, effectiveness of standard therapy, serious impact on the quality of life of the 
patient, his relatives, the burden on health authorities . The lack of accurate understanding of the mechanisms of disease 
development, a wide range of pathogenetic treatment complicates the possibility of rapid achievement of drug remission . 
The clinical Recommendations contain up-to-date information on epidemiology, pathogenesis, clinical picture, differential 
diagnosis, possibilities of examination and stage treatment, including immunobiological therapy . The procedure of medical 
care, prophylaxis and dispensary observation, criteria for assessing the quality of patient management and supporting 
material, including questionnaires to assess the severity of the condition and the effectiveness of treatment are outlined . 
Clinical recommendations on urticaria are intended for practicing physicians of all specialities, students, teachers of medical 
schools, residents, postgraduates and researchers .

Keywords: urticaria; angioedema; epidemiology; pathogenesis; clinical picture; diagnosis; therapy; biological therapy; clinical 
practice guidelines .
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Клинические рекомендации разработаны экспертами 
Общероссийской общественной организации «Российская 
ассоциация аллергологов и клинических иммунологов», 
Общероссийской общественной организации «Российское 
общество дерматовенерологов и косметологов», Обще-
российской общественной организации «Союз педиатров 
России» .

Код по Международной статистической классифи-
кации болезней и проблем, связанных со здоровьем, 
L50 Крапивница, L50 .0 Аллергическая крапивница, 
L50 .1 Идиопатическая крапивница, L50 .2 Крапивница, 

вызванная воздействием низкой или высокой температу-
ры, L50 .3 Дерматографическая крапивница, L50 .4 Вибра-
ционная крапивница, L50 .5 Холинергическая крапивница, 
L50 .6 Контактная крапивница, L50 .8 Другая крапивница, 
L50 .9 Крапивница неуточнённая, Т78 .3 Ангионевротиче-
ский отёк .

В июле 2023 года проект клинических рекомендаций 
был одобрен на заседании научно-практического совета 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(дата размещения 19 .07 .2023) .

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Ангиоотёк ― диффузный отёк с захватом всей дермы 

и подкожной жировой клетчатки и/или слизистой оболоч-
ки и подслизистого слоя .

Аутовоспалительные заболевания/синдромы ― ге-
терогенная группа редких, генетически детерминирован-
ных, наследственно обусловленных состояний, харак-
теризующихся периодическими приступами лихорадки 

и клинической симптоматики, имитирующими ревмати-
ческую, при отсутствии аутоиммунных или инфекционных 
причин .

Крапивница ― группа заболеваний, характеризую-
щихся развитием волдырей, ангиоотёков или того и дру-
гого вместе .

UAS 7 (Urticaria Activity Score 7), или Индекс активно-
сти крапивницы 7, разработанный для оценки тяжести за-
болевания и результатов лечения спонтанной крапивницы, 

Список сокращений
АО ― ангиоотёк  
анти-FcεRIα Ат ― аутоантитела к α-цепям 
высокоаффинных рецепторов к иммуноглобулину 
класса Е 
анти-IgE Ат ― аутоантитела к иммуноглобулину 
класса Е
АПФ ― ангиотензинпревращающий фермент
АТХ ― Анатомо-терапевтическо-химическая 
классификация ― международная система 
классификации лекарственных средств
иАПФ ― ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента
МКБ-10 ― Международная статистическая 
классификация болезней и проблем, связанных 
со здоровьем, Десятого пересмотра, принятая 
43-й Всемирной ассамблеей здравоохранения  
нсН1-АГ ― антигистаминные средства системного 
действия (без седативного эффекта ― второго 
поколения)
НПВП ― препараты групп «Другие анальгетики 
и антипиретики» (в том числе ацетилсалициловая 
кислота**, парацетамол**), «Нестероидные 
противовоспалительные и противоревматические 
препараты» (в том числе ибупрофен**) 
РААКИ ― Российская ассоциация аллергологов 
и клинических иммунологов
СОЭ ― скорость оседания эритроцитов  

СРБ ― С-реактивный белок  

TПO ― тиреопероксидаза

УФ-А/В ― ультрафиолетовое излучение типов А/В

AAS-тест (angioedema activity score) ― оценка 
активности ангиоотёков

CAPS (cryopyrin-аssociated рeriodic syndromes) ― 
криопиринассоциированные периодические синдромы 

CINCA/NOMID (chronic infantile neurological cutaneous 
and articular / neonatal-onset multisystem inflammatory 
disease) ― хронический младенческий нервно-
кожно-артикулярный синдром / младенческое 
мультисистемное воспалительное заболевание 

EAACI (European Academy of Allergy and Clinical 
Immunology) ― Европейская академия аллергологии 
и клинической иммунологии

FCAS (familial cold autoinflammatory syndrome) ― 
семейный холодовой аутовоспалительный синдром 

IgE ― иммуноглобулин класса Е  

IgG ― иммуноглобулин класса G  

dsDNA (double-stranded DNA) ― двухспиральная ДНК

ssDNA (single-stranded DNA) ― односпиральная ДНК

UAS 7 (Urticaria Activity Score 7) ― индекс активности 
крапивницы за 7 дней

UCT-тест (urticaria control test) ― oпределение 
контроля над симптомами крапивницы 
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предполагает суммарную оценку основных симптомов за-
болевания (количество высыпаний и интенсивность зуда) 
самим пациентом каждые 24 ч за 7 последовательных дней .

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ ИЛИ СОСТОЯНИЮ 
(ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ИЛИ СОСТОЯНИЙ)

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

Крапивница (от лат . Urtica ― крапива) ― группа 
заболеваний, характеризующихся развитием волдырей, 
 ангиоотёков, или того и другого вместе [1, 2] .

Состояния, при которых волдыри являются симптомом 
[кожные тесты, аутовоспалительные синдромы (заболева-
ния, вызванные мутациями в протеинкодирующих генах, 
играющих ведущую роль в регуляции воспалительного 
ответа), анафилаксия, наследственный ангиоотёк и т .п .], 
не относятся к крапивнице .

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

Провоспалительные медиаторы активированных туч-
ных клеток, такие как гистамин, серотонин, фактор, акти-
вирующий тромбоциты, цитокины, приводят к вазодила-
тации, повышению проницаемости капилляров, активации 
чувствительных нервных волокон, выходу плазмы за пре-
делы сосудов, привлечению клеток в место образования 
волдыря . 

Дегрануляция тучных клеток может произойти вслед-
ствие разных механизмов активации, включая связы-
вание иммуноглобулинов Е (IgE) с высокоаффинными 
рецепторами (FcεRI) на поверхности тучных клеток . В на-
стоящее время рассматривается аутоиммунный механизм 
активации тучных клеток у пациентов с крапивницей . 
Почти у половины пациентов с хронической крапивницей 
определяются IgG аутоантитела против как IgE (5–10%), 
так и FcεRI (35–40%) . Эти IgG аутоантитела могут связы-
вать FcεRI на тучных клетках и базофилах, приводя к их 
активации . Помимо аутореактивных IgG, возможно фор-
мирование аутореактивных IgE антител (IgE анти-TПO, IgE 
анти-dsDNA и ssDNA, IgE анти-IL-24 и др .), которые вы-
зывают дегрануляцию тучных клеток и базофилов [3–5] . 

Ещё одним звеном патогенеза крапивницы являются 
нарушения внутриклеточной регуляции сигнальных меха-
низмов тучных клеток и базофилов [6–8] . 

Дегрануляция тучных клеток может быть вызвана ком-
понентами комплемента, нейропептидами и неизвестными 
механизмами . Некоторые неиммунологические факторы, 
такие как тепло или холод, ряд препаратов (НПВП, противо-
вирусные, контрастные средства, опиоиды и др .) могут при-
водить к активации и дегрануляции тучных клеток [9] .

Гистологически волдырь характеризуется отёком верх-
них и средних слоёв дермы, расширением посткапилляр-
ных венул и лимфатических сосудов . Для поражённой 
кожи характерен смешанный периваскулярный инфиль-
трат, представленный нейтрофилами или эозинофилами, 
макрофагами, Т-клетками, при этом сосудистая стенка 
не поражена [10] . При ангиоотёке, который является сим-
птомом заболевания, подобные изменения затрагивают 
глубокие слои кожи и подкожную клетчатку [2] .

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

Распространённость острой крапивницы составля-
ет 20% [11], среди детского населения ― 2,1–6,7% [12], 
при этом острая крапивница у детей встречается чаще, 
чем у взрослых . Хроническая спонтанная крапивница 
поражает до 0,5–5% населения, женщины болеют чаще 
мужчин [13] . По данным систематического обзора и ме-
таанализа, хроническая крапивница у взрослых в общей 
популяции составляет 0,7 и 1,4% соответственно, у детей 
до 15 лет ― до 1,1% [14–18] . 

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

L50 Крапивница:
L50 .0 Аллергическая крапивница;
L50 .1 Идиопатическая крапивница; 
L50 .2 Крапивница, вызванная воздействием низкой 

или высокой температуры;
L50 .3 Дермографическая крапивница;
L50 .4 Вибрационная крапивница;
L50 .5 Холинергическая крапивница;
L50 .6 Контактная крапивница;
L50 .8 Другая крапивница;
L50 .9 Неуточнённая крапивница;
Т78 .3 Ангионевротический отёк . 

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

Крапивницу классифицируют по продолжительности 
течения, типам и подтипам . У одного пациента могут быть 
от двух и более разных форм крапивницы [1, 2, 19] .

Для острой крапивницы характерно развитие волдырей 
и/или ангиоотёков в период менее 6 недель . Индуцируемая 
крапивница может протекать хронически, поэтому эти фор-
мы включены в классификацию хронической крапивницы . 
В течении разных форм крапивницы имеются свои особен-
ности: например, замедленная крапивница от давления 
представляет собой отёк в месте давления, развивающийся 
через несколько часов после воздействия провоцирующего 
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фактора . Иногда у пациентов с хронической крапивницей 
развиваются изолированные отёки без волдырей .

Классификация хронической крапивницы представле-
на в табл . 1 . Крапивница может быть симптомом пато-
логических состояний, указанных в табл . 2, поэтому тре-
буется проведение дифференциального диагноза с этими 
заболеваниями [19] .

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

По характеру течения обычная крапивница подразде-
ляется на острую и хроническую .

Под острой крапивницей понимают внезапное появ-
ление волдырей (каждый из которых существует не бо-
лее 24 ч) продолжительностью менее 6 недель, вызван-
ное воздействием одного или нескольких провоцирующих 
факторов . 

Хронической крапивницей называют состояние, воз-
никающее вследствие известных и неизвестных причин, 
при котором ежедневно или почти ежедневно, сроком 
более 6 недель появляются волдыри, каждый из которых 
существует не более 24 ч .

Острая крапивница в большинстве случаев остаётся 
единственным эпизодом в жизни пациента . 

Для хронической крапивницы характерно волно-
образное течение без прогрессирующего ухудшения . 
 Согласно данным литературы, продолжительность хрони-
ческой спонтанной крапивницы у взрослых и детей зна-
чимо не отличается . Ремиссия наступает в течение года  
у 10–30%, в течение 3 лет — у 30–50%, после 5 лет  — 
у 40–70% пациентов [20] . Хроническая крапивница про-
должается в течение года более чем у 70% пациентов 
и у 14% сохраняется более 5 лет . Сопутствующий ангио-
отёк ассоциирован с длительностью заболевания [21] . 

Спонтанная (идиопатическая) крапивница является 
наиболее часто встречающейся клинической разновидно-
стью хронической крапивницы . Клинически проявляется 
волдырями, которые не имеют характерной локализации 
и сопровождаются зудом, реже ― жжением . Волдыри 
могут иметь тенденцию к слиянию в местах наибольшего 
трения одеждой или частей тела друг о друга (ягодицы, 
поясничная область, плечи, бёдра) . 

На лице элементы могут практически не выступать 
над уровнем кожи . 

В ряде случаев высыпания захватывают практически 
весь кожный покров и могут сопровождаться повышени-
ем температуры тела . Волдыри имеют сначала бледно- 
розовый цвет за счёт локального расширения поверхност-
ной сети кровеносных сосудов дермы, а затем, по мере 
нарастания отёка в соединительной ткани и сдавления 
сети мелких сосудов, они, часто у детей, могут приобретать 
фарфорово-белый цвет . При уменьшении выраженности 
отёка волдыри постепенно становятся розового цвета, 
а затем исчезают бесследно . Таким образом, для волдыря 
при крапивнице характерны следующие признаки:

Таблица 1. Классификация хронической крапивницы 
(адаптировано из [19])
Table 1. Classification of chronic urticaria (adapted from [19])

Хроническая 
спонтанная 

(идиопатическая) 
крапивница

Индуцируемая крапивница

Появление волдырей 
и/или ангиоотёков 
в период от 6 нед и 
более вследствие 
известных1 и 
неизвестных причин

• Симптоматический дермографизм2

• Индуцируемая холодом3

• Крапивница от давления4

• Солнечная крапивница
• Индуцируемая теплом5

• Вибрационный ангиоотёк
• Холинергическая крапивница
• Контактная крапивница 
• Аквагенная крапивница

Примечание. 1 Например, аутореактивная вследствие наличия 
аутоантител, активирующих тучные клетки; 2 форма, известная 
как дермографическая крапивница; 3 известная как холодовая 
контактная крапивница; 4 известная как замедленная крапивница 
от давления; 5 известная как тепловая контактная .
Note. 1 For example, autoreactive, due to the presence of autoantibodies 
that activate mast cells; 2 the form known as dermographic urticaria; 
3 known as cold contact urticaria; 4 known as delayed pressure 
urticaria; 5 known as heat contact urticaria .

Таблица 2. Заболевания, исторически относящиеся 
к крапивнице, и синдромы, включающие крапивницу/
ангиоотёк [2]
Table 2. Diseases historically classified as urticaria 
and syndromes including urticaria/angioedema [2]

Пигментная крапивница (мастоцитоз)

Синдром активации тучных клеток (Mast cell activation 
syndrome, MCAS)

Уртикарный васкулит

Брадикининопосредованный ангиоотёк (например, 
наследственный ангиоотёк)

Анафилаксия, индуцируемая физической нагрузкой

Криопиринассоциированные периодические синдромы 
(CAPS; уртикарные высыпания; рецидивирующая лихорадка; 
артралгия или артрит; воспаление глаз; слабость; головные 
боли), такие как семейный холодовой аутовоспалительный 
синдром (FCAS), cиндром Muckle–Wells (крапивница–
глухота–амилоидоз), неонатальные мультисистемные 
воспалительные заболевания (CINCA/NOMID)

Синдром Schnitzler’s (рецидивирующие уртикарные 
высыпания, моноклональная гаммапатия, рецидивирующая 
лихорадка, боли в мышцах и костях, артралгии, артриты, 
лимфаденопатия)

Синдром Gleich’s (эпизодический ангиоотёк с эозинофилией)

Синдром Well’s (гранулематозный дерматит с эозинофилией)

Буллёзный пемфигоид (пребуллёзная стадия)

Болезнь Стилла взрослых (Adult-onset Still’s disease, AOSD)
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• центральный отёк разных размеров, почти всегда 
окружённый эритемой;

• зуд, иногда ощущение жжения;
• обратимость (волдырь исчезает бесследно в течение 

1–24 ч) .
Частным случаем крапивницы является ангиоотёк 

(более ранние термины: ангиоэдема, отёк Квинке, огра-
ниченный ангионевротический отёк, гигантская кра-
пивница) . Заболевание характеризуется быстро форми-
рующимся, обычно ограниченным глубоким отёком кожи 
или слизистых оболочек . Окраска кожи в области ангио-
отёка более бледная, кожа плотная на ощупь, в зоне отёка 
напряжена, при нажатии пальцем в области отёка вдавле-
ния не образуется . Ангиоотёк чаще развивается на одном 
участке кожного покрова, большей частью асимметрично . 
Важным клиническим симптомом, отличающим ангио- 
отёк от крапивницы, является отсутствие зуда . Пациентов 
обычно беспокоит чувство распирания, реже ― болез-
ненности в области отёка . В процесс вовлекаются глав-
ным образом хорошо растяжимые ткани, имеющие рых-
лую подкожную жировую клетчатку, ― область век, губ, 
щёк, мошонка, крайняя плоть, реже конечности, живот, 
а также слизистые оболочки полости рта, языка, гортани . 
При этом клиническая симптоматика бывает обусловле-
на локализацией отёка . При отёке слизистой оболочки 
носа могут отмечаться чихание и затруднение носового 
дыхания . При поражении губ и языка наблюдается рез-
кое асимметричное увеличение их размеров, нарушается 
речь . При формировании отёка в области гортани возни-
кает осиплость голоса вплоть до афонии, обусловленная 
отёком голосовых связок, а затем и затруднение дыхания . 

Ангиоотёк может сохраняться в течение нескольких 
часов, в некоторых случаях до 72 ч . При рецидивах не-
редко поражаются те же анатомические локализации . 

Таким образом, ангиоотёк характеризуется следующи-
ми признаками:
• быстроразвивающийся отёк глубоких слоёв дермы, 

подкожной клетчатки и подслизистого слоя;
• чувство распирания и болезненности чаще, чем зуд;
• возможное отсутствие эритемы;
• разрешение в срок до 72 ч .

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ИЛИ СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ), 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ
Критерии диагностики

Диагностика крапивницы обычно не требует лабо-
раторного подтверждения (в отличие от диагностики 

причин крапивницы). Обследование следует начинать 
с детального изучения анамнеза и физикального иссле-
дования, а также основных лабораторных методов, 
позволяющих исключить тяжёлые системные заболе-
вания. Расширенное диагностическое обследование, на-
правленное на выяснение причины крапивницы, дикту-
ется клинической ситуацией и анамнезом пациента [2] . 
• Рекомендуется для диагностики крапивницы паци-

ентам всех возрастных групп использовать наличие 
обратимых волдырей и/или ангиоотёков с целью по-
становки диагноза [2, 13] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5).

2.1. Жалобы и анамнез
Основные жалобы ― на обратимые волдыри и/или 

ангиоотёки, кожный зуд, чувство распирания при ангио-
отёках .

При сборе анамнеза следует обратить внимание на опи-
сание пациентом элементов (вид, размер, локализация 
элементов, длительность сохранения элемента, наличие 
зуда, боли и т .д .); наличие и/или отсутствие ангиоотёков 
и их локализацию; начало заболевания, длительность дан-
ного эпизода крапивницы; эффективность антигистамин-
ных средств системного действия; характер и эффектив-
ность предшествующего лечения; цикличность появления 
элементов (время суток, связь с менструальным циклом 
и т .п .); cвязь обострения с приёмом ацетилсалициловой 
кислоты** и/или нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП), или ингибиторов ангиотензинпрев-
ращающего фермента (АПФ), или других лекарственных 
средств; стресс; наличие атопических заболеваний, кра-
пивницы в личном и семейном анамнезе; наличие фи-
зических стимулов обострения крапивницы; выявление 
предшествующих или настоящих хронических или острых 
заболеваний, перенесённых хирургических вмешательств, 
переливания крови и её компонентов, выезд или прожива-
ние в регионах с высоким риском заражения инфекцион-
ными или паразитарными заболеваниями, посещение пун-
ктов общественного питания; связь обострений с приёмом 
пищи; профессиональная деятельность, хобби; результаты 
ранее проведённого обследования и лечения [2, 13] . 

При сборе анамнеза при крапивнице следует ориенти-
роваться на вопросы, представленные в Приложении А3 .2 . 
Правильно и полно собранный анамнез и оценка клини-
ческих проявлений позволяют составить дальнейший 
план обследования и чёткий алгоритм дифференциальной 
диагностики, минимизируя вероятность гипердиагностики 
и неправильной интерпретации полученных данных . 

2.2. Физикальное обследование
Диагностика крапивницы основывается на обнару-

жении уртикарий и/или ангиоотёков . Лабораторное под-
тверждение требуется только для выявления причины 
заболевания . 
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Измерение артериального давления, частота сердеч-
ных сокращений, измерение температуры тела, опреде-
ление размеров периферических лимфатических узлов, 
печени, селезёнки, аускультация лёгких, сердца, паль-
паторное исследование брюшной полости могут выявить 
симптомы заболеваний, вероятно связанных с развити-
ем и сохранением симптомов крапивницы . При наличии 
показаний для выявления сопутствующих заболеваний 
и очагов хронической инфекции, тяжёлого и неконтроли-
руемого течения заболевания следует провести соответ-
ствующее обследование [2, 13] . 

2.3. Лабораторные диагностические 
исследования
• Не рекомендуется проводить обследование в случае 

острой крапивницы всем пациентам, за исключением 
случаев указания провоцирующего фактора в анам-
незе, с целью ограничения неоправданных методов 
обследования [2, 22] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. В случаях анамнестических указаний 

на провоцирующий фактор показано дообследование. 
• Рекомендуется обследование всех пациентов 

при хронической крапивнице для выявления причи-
ны заболевания . В случае хронической крапивницы 
рекомендуется ограниченный спектр обязательного 
обследования [2, 9, 23] . 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5). 
Комментарий. Спектр диагностики, кроме рутин-

ных методов обследования, диктуется клинической 
ситуацией и анамнезом пациента.
• Рекомендуется проведение общего (клинического) 

анализа крови развёрнутого всем пациентам с хро-
нической крапивницей и пациентам с острой кра-
пивницей в случае необходимости подтверждения/
исключения воспалительной реакции, оценки уровня 
эозинофилов и базофилов [2] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).
• Рекомендуется исследование уровня С-реактивного 

белка в сыворотке (СРБ) всем пациентам с хронической 
крапивницей и по показаниям пациентам с острой кра-
пивницей (при наличии подозрений на системный вос-
палительный процесс) с целью подтверждения/исклю-
чения системной воспалительной реакции [2, 24–26] .
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 

достоверности доказательств 3).
Комментарий. СРБ ― чувствительный маркер, 

уровень которого может быть повышен при хрониче-
ской спонтанной крапивнице из-за активации тучных 
клеток, сопровождающейся воспалительной реакцией. 
Уровень СРБ коррелирует с активностью заболевания, 
её длительностью и плохим ответом на антигиста-
минные средства системного действия.

• Рекомендуется исследование уровня общего иммуно-
глобулина Е (IgE) в крови всем пациентам с хрониче-
ской крапивницей и пациентам с острой крапивницей 
при повторных эпизодах для уточнения патогенеза за-
болевания [2, 24–28] . 
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 

достоверности доказательств 3).
• Рекомендуется исследование уровня IgG антител 

к тиреопероксидазе (определение содержания антител 
к тиреопероксидазе в крови) всем пациентам с хрони-
ческой крапивницей с целью выявления возможного 
этиологического фактора и дифференциальной диа-
гностики [2, 25, 26, 29–31] .
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 

достоверности доказательств 3).
Комментарий. Более чем у 10% пациентов с хро-

нической спонтанной крапивницей выявляется хрони-
ческий аутоиммунный тиреоидит, диагностируемый 
по уровням антител IgG к тиреопероксидазе. Хрониче-
ский аутоиммунный тиреоидит у пациентов с хрони-
ческой спонтанной крапивницей связан с другими орга-
носпецифичными и/или системными аутоиммунными 
заболеваниям, указывает на длительное течение за-
болевания, чаще отмечается у взрослых . Дальнейшее 
обследование и лечение по поводу хронического ауто-
иммунного тиреоидита проводит врач-эндокринолог / 
детский эндокринолог в соответствии с действующи-
ми клиническими рекомендациями.
• Рекомендуется рассмотреть проведение анализа кро-

ви биохимического общетерапевтического пациентам 
с хронической крапивницей для диагностики возмож-
ных причин крапивницы [2, 24] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5). 
Комментарий. Обычно проводится исследова-

ние «печёночных» ферментов и билирубина (опре-
деление активности аспартатаминотрансферазы 
в крови; определение активности аланинаминотранс-
феразы в крови; определение активности гамма- 
глютамилтрансферазы в крови; определение актив-
ности щелочной фосфатазы в крови;. исследование 
уровня общего билирубина в крови; исследование уров-
ня свободного и связанного билирубина в крови) [24, 31] . 
Дальнейшее обследование проводится согласно соот-
ветствующим клиническим рекомендациям врачом-га-
строэнтерологом и/или врачом-инфекционистом и/или 
другими специалистами.
• Рекомендуется проведение тестов для исключения 

паразитарной инвазии пациентам с острой и хрони-
ческой крапивницей при подозрении на возможную 
связь крапивницы с данной патологией с диагности-
ческой целью [2, 24, 31–38] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).
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Комментарий. Назначение обследования и выбор 
диагностических тестов проводится в соответствии 
с клинической ситуацией.
• Рекомендуется проведение тестов для исключения 

прочей инфекции, в том числе вирусной, Helicobacter 
pylori, пациентам с острой и хронической крапивни-
цей при подозрении на возможную связь крапивницы 
и данной патологии с диагностической целью [2, 24, 
30, 38–41] .
Для детей: уровень убедительности рекоменда-

ций С (уровень достоверности доказательств 3).
Для взрослых: уровень убедительности рекоменда-

ций С (уровень достоверности доказательств 5).
Комментарий. Назначение обследования и выбор 

диагностических тестов проводится в соответствии 
с клинической ситуацией.
• Рекомендуется определение содержания антинукле-

арных антител к Sm-антигену (антигенам ядра клет-
ки и ДНК) у пациентов с хронической крапивницей 
при подозрении на системный аутоиммунный процесс 
с дифференциально-диагностической целью [2] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Дальнейшее обследование проводит-

ся согласно соответствующим клиническим рекомен-
дациям.
• Рекомендуется исследование уровня ингибитора 

C1-эстеразы (С1-INH) в крови и определение функцио-
нальной активности С1-эстеразного ингибитора в кро-
ви методом иммуноферментного анализа пациентам 
с хронической спонтанной крапивницей и ангиоотё-
ками (с клиническими проявлениями изолированного 
спонтанного ангиоотёка) для дифференциальной диа-
гностики наследственного и спонтанного ангиооотё-
ка [2, 42–46] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Дальнейшее обследование проводит-

ся согласно соответствующим клиническим рекомен-
дациям.
• Рекомендуется исследование уровня комплемента 

и его фракций в крови (исследование уровня C3 фрак-
ции комплемента; исследование уровня C4 фракции 
комплемента; C1q компонентов комплемента) паци-
ентам с хронической крапивницей при подозрении 
на уртикарный васкулит с дифференциально-диагно-
стической целью [25] . 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Уртикарный васкулит с гипокомпле-

ментемией диагностируют на основании двух основных 
критериев ― крапивницы и/или ангионевроотёка либо 
того и другого в течение не менее 6 месяцев и гипоком-
плементемии; второстепенными симптомами могут 
являться артралгия, гломерулонефрит нетяжёлого 

течения, увеит или эписклерит, рецидивирующие боли 
в животе. При уртикарном васкулите волдыри рас-
пространены по всей площади кожи без преимуще-
ственной локализации, сохраняются более 24 ч, могут 
сопровождться зудом, жжением или болью, иногда про-
текают без указанных симптомов. Эритема интен-
сивная, при диаскопии в центре элемента определяют 
точечные петехии и экхимозы [24, 47] .
• Рекомендуется исследование уровня С1-ингибитора 

в крови и функциональной активности С1-ингибитора 
пациентам с хронической спонтанной крапивницей 
и ангиоотёками (с клиническими проявлениями изо-
лированного спонтанного ангиоотёка) для дифферен-
циальной диагностики наследственного и спонтанного 
ангиооотёка [2, 24, 25] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).

2.4. Инструментальные диагностические 
исследования
• Рекомендуется рассмотреть проведение внутрикож-

ного теста с аутосывороткой (теста с аутологичной 
сывороткой) пациентам с хронической крапивницей 
с целью определения признаков наличия функцио-
нальных аутоантител IgG против высокоаффинного IgE 
рецептора (FcεRIα) или IgE [25, 49, 50] .
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 

достоверности доказательств 2).
Комментарий. Положительный тест указывает 

на наличие функциональных аутоантител IgG против 
высокоаффинного IgE рецептора (FcεRIα) или IgE. Тест 
имеет умеренную специфичность как маркер этих 
функциональных антител, отрицательный тест име-
ет высокую прогностическую ценность для их исклю-
чения. Кроме того, положительный тест ассоциирован 
с тяжестью крапивницы, плохим ответом на анти-
гистаминные средства системного действия (описание 
теста в Приложении А3.3).

У детей внутрикожный тест с аутосывороткой 
(тест с аутологичной сывороткой) не стандартизи-
рован, применение в клинической педиатрической прак-
тике ограничено. 

Проведение исследования рекомендуется специали-
стом, имеющим опыт постановки и навыки интере-
претации результатов.
• Рекомендуется рассмотреть проведение биопсии 

кожи пациентам с хронической крапивницей при по-
дозрении на уртикарный васкулит с дифференциаль-
но-диагностической целью [2, 24, 25] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).
• Рекомендуется патологоанатомическое исследование 

биопсийного (операционного) материала кожи пациен-
тов с хронической крапивницей для дифференциальной 
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диагностики в случае наличия у пациента клинических 
признаков уртикарного васкулита [2, 24, 25] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5).
• Рекомендуется применение инструментальных ме-

тодов обследования пациентам с хронической кра-
пивницей в индивидуальном порядке в зависимости 
от предполагаемой причины заболевания с диагности-
ческой целью [25, 31] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Проводятся в рамках соответству-

ющих клинических рекомендаций . 
• Рекомендуется рассмотреть проведение соответству-

ющих провокационных тестов пациентам с подозре-
нием на индуцированную хроническую крапивницу 
с диагностической целью [2] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Детям проведение провокационных 

тестов не запрещено [2], однако отсутствие стан-
дартизации провокационных тестов для педиатриче-
ских пациентов существенно ограничивает врача в их 
проведении вследствие риска возникновения этических 
и юридических негативных ситуаций.
• Рекомендуется рассмотреть проведение холодово-

го провокационного теста пациентам с хронической 
крапивницей для диагностики холодовой крапивницы 
(вариант индуцированной крапивницы) [2] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Холодовой провокационный тест 

проводится путём аппликации кубика льда на кожу 
предплечья. Лёд должен находиться в пластиковом па-
кете или стакане, для того чтобы избежать контак-
та кожи с водой. Время аппликации 5 мин, в отдель-
ных случаях может быть увеличено или уменьшено (от 
30 сек до 20 мин).

Тест следует считать положительным, если 
на месте исследования выявляются пальпируемые 
и чётко видимые волдыри и эритема, сопровождающи-
еся в большинстве случаев зудом и/или жжением. 

Детям проведение провокационных тестов не за-
прещено [2], однако отсутствие стандартизации про-
вокационных тестов для педиатрических пациентов 
существенно ограничивает врача в их проведении 
вследствие риска возникновения этических и юридиче-
ских негативных ситуаций.

Необходимо отменить антигистаминные средства 
системного действия за 48 ч до проведения теста. 

Определение порога чувствительности к триггеру 
в Российской Федерации не проводится в связи с от-
сутствием соответствующих лицензированных меди-
цинских изделий. 

• Рекомендуется рассмотреть проведение провокаци-
онного теста с давлением пациентам с хронической 
крапивницей для диагностики замедленной крапив-
ницы от давления с соответствующим анамнезом (ва-
риант индуцированной крапивницы) [2] . 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Тест с давлением проводится путём 

подвешивания груза через плечо (7 кг на плечевом ремне 
шириной 3 см), вертикальная аппликация груза с помо-
щью полых стержней на спине, бедре или предплечье 
на 15 мин. Тест следует считать положительным, 
если на участке пробы обнаруживается отсроченный 
красный пальпируемый отёк. Оценка теста проводится 
через 6 ч после окончания провокационного тестиро-
вания. Реакция обычно не связана с зудом, но может 
сопровождаться жжением или болезненными ощущени-
ями. Крапивницу от давления следует дифференциро-
вать от симптоматического дермографизма, который 
проявляется немедленно [2] .

Детям проведение провокационных тестов не за-
прещено [2], однако отсутствие стандартизации про-
вокационных тестов для педиатрических пациентов 
существенно ограничивает врача в их проведении 
вследствие риска возникновения этических и юридиче-
ских негативных ситуаций.

Необходимо отменить антигистаминные средства 
системного действия за 48 ч до проведения теста. 

Определение порога чувствительности к триггеру 
в Российской Федерации не проводится в связи с от-
сутствием соответствующих лицензированных меди-
цинских изделий. 
• Рекомендуется рассмотреть проведение теплового 

провокационного теста пациентам с хронической кра-
пивницей с соответствующим анамнезом для диагно-
стики тепловой крапивницы (вариант индуцированной 
крапивницы) [2] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Тепловую крапивницу необходимо 

дифференцировать от холинергической крапивницы 
и солнечной крапивницы. Провокационное тестирова-
ние следует проводить, прикладывая горячий стимул 
к коже ладонной части предплечья. Методы провока-
ции тепла, которые можно использовать для кожных 
проб, включают испытания с использованием метал-
лических/стеклянных цилиндров, наполненных горячей 
водой, ванны с горячей водой или измерения TempTest. 
Нагревать в течение 5 мин до температуры не выше 
44ºC. Некоторым пациентам могут потребоваться бо-
лее короткое или более продолжительное время прово-
кации и более высокая температура. Через 10 мин после 
провокационного тестирования следует осмотреть 
места проведения испытаний и оценить результа-
ты тестов. Тест считается положительным, если 
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на исследуемом участке определяются пальпируемые 
и чётко видимые волдыри и эритема. 

Эта реакция в большинстве случаев сопровождает-
ся зудом и/или ощущением жжения [2] . 

Детям проведение провокационных тестов не за-
прещено [2], однако отсутствие стандартизации про-
вокационных тестов для педиатрических пациентов 
существенно ограничивает врача в их проведении 
вследствие риска возникновения этических и юридиче-
ских негативных ситуаций.

Необходимо отменить антигистаминные средства 
системного действия за 48 ч до проведения теста. 

Определение порога чувствительности к триггеру 
в Российской Федерации не проводится в связи с от-
сутствием соответствующих лицензированных меди-
цинских изделий. 
• Рекомендуется рассмотреть проведение провокаци-

онного теста с ультрафиолетовым излучением и ви-
димым светом пациентам с хронической крапивницей 
с соответствующим анамнезом для диагностики сол-
нечной крапивницы (вариант индуцированной крапив-
ницы) [2] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Провокационное тестирование 

следует проводить путём воздействия ультрафио-
летового излучения и видимого света. Перед фото-
тестированием следует избегать использования 
солнцезащитных кремов и фотоактивных препара-
тов. Для провокации следует использовать солнечные 
имитаторы с фильтрами (УФ-А и УФ-В) или монохро-
маторами (УФ-А и УФ-В, видимый свет). Провокаци-
онное тестирование следует проводить на ягодицах 
отдельно в спектрах длин волн УФ-А, широкополосного 
УФ-В и видимого света. У пациентов с отрицательной 
реакцией фоточувствительность к видимому свету 
можно проверить с помощью проектора (например, 
слайд-проектора) на расстоянии 10 см. У пациентов 
с солнечной крапивницей провокация приводит к раз-
витию крапивницы на месте воздействия в течение 
10 мин. Тест следует считать положительным, если 
на участке теста виден пальпируемый волдырь, сопро-
вождающийся зудом и/или жжением [2]. 

Применяются следующие приборы: вид медицин-
ского изделия в соответствии с номенклатурной 
классификацией медицинских изделий, утверждаемой 
 Министерством здравоохранения Российской Федера-
ции, 132070 (Облучатель ультрафиолетовый для фо-
тотерапии, для домашнего использования): Государ-
ственный реестр медицинских изделий и организаций 
(индивидуальных предпринимателей), осуществляющих 
производство и изготовление медицинских изделий  
(https://roszdravnadzor.gov.ru/services/misearch) .

Детям проведение провокационных тестов 
не запрещено [2], однако отсутствие стандартизации 

провокационных тестов для педиатрических пациен-
тов существенно ограничивает врача в их проведении 
вследствие риска возникновения этических и юридиче-
ских негативных ситуаций.

Необходимо отменить антигистаминные средства 
системного действия за 48 ч до проведения теста. 

Определение порога чувствительности к триггеру 
в Российской Федерации не проводится в связи с от-
сутствием соответствующих лицензированных меди-
цинских изделий. 
• Рекомендуется рассмотреть проведение провокаци-

онного теста для диагностики дермографической кра-
пивницы (вариант индуцированной крапивницы) паци-
ентам с хронической крапивницей с соответствующим 
анамнезом [2] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5). 
Комментарий. Тест для выявления дермографиче-

ской крапивницы: гладкий тупой предмет (закрытая 
шариковая ручка или деревянный шпатель) следует 
поднести перпендикулярно к коже и провести по пред-
плечью или верхней части спины с несильным нажимом. 
Кожа в области исследования не должна быть повреж-
дена, инфицирована и воспалена. Тест считается по-
ложительным, если в течение 10 мин после провокации 
появится зуд, пальпируемый волдырь. Появление эри-
темы без зуда указывает на простой дермографизм 
(нормальный физиологический ответ). 

Детям проведение провокационных тестов не за-
прещено [2], однако отсутствие стандартизации про-
вокационных тестов для педиатрических пациентов 
существенно ограничивает врача в их проведении 
вследствие риска возникновения этических и юридиче-
ских негативных ситуаций.

Необходимо отменить антигистаминные средства 
системного действия за 48 ч до проведения теста. 

Определение порога чувствительности к триггеру 
в Российской Федерации не проводится в связи с от-
сутствием соответствующих лицензированных меди-
цинских изделий. 
• Рекомендуется рассмотреть проведение провокаци-

онного теста для диагностики аквагенной крапивни-
цы (вариант индуцированной крапивницы) пациентам 
с хронической крапивницей с соответствующим анам-
незом [2] . 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Для диагностики аквагенной крапив-

ницы используется ткань, смоченная водой или физио-
логическим раствором температуры 35–37°C. Ткань по-
мещается на туловище пациента. Ткань можно снять 
через 40 мин или раньше, если пациент сообщает о зуде 
и первых волдырях. Тест считается положительным, 
если в границах теста развиваются уртикарные вы-
сыпания в течение 10 мин после снятия влажной ткани. 

https://roszdravnadzor.gov.ru/services/misearch)
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Детям проведение провокационных тестов не за-
прещено [2], однако отсутствие стандартизации про-
вокационных тестов для педиатрических пациентов 
существенно ограничивает врача в их проведении 
вследствие риска возникновения этических и юридиче-
ских негативных ситуаций.

Необходимо отменить антигистаминные средства 
системного действия за 48 ч до проведения теста. 
• Рекомендуется рассмотреть проведение провокаци-

онного теста для диагностики холинергической кра-
пивницы (вариант индуцированной крапивницы) паци-
ентам с хронической крапивницей с соответствующим 
анамнезом [2] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 3).
Комментарий. Провокационный тест заключается 

в выполнении умеренных физических упражнений, соот-
ветствующих возрасту и общему состоянию пациента 
(например, на беговой дорожке или стационарном вело-
эргометре). Проведение велоэргометрии предполагает 
импульсный режим управления медицинским оборудова-
нием, т.е. ускорение или замедление скорости враще-
ния педалей до увеличения частоты пульса на 15 ударов 
в минуту каждые 5 мин и до конечного максимального 
увеличения на 90 ударов в минуту выше начального 
уровня через 30 мин. Время появления волдырей корре-
лирует с тяжестью заболевания. Отмечается время 
начала потоотделения и появления первых симптомов. 
Наблюдение продолжается ещё 10 мин в восстанови-
тельном периоде после 30 мин нагрузки. 

Детям проведение провокационных тестов не за-
прещено [2], однако отсутствие стандартизации про-
вокационных тестов для педиатрических пациентов 
существенно ограничивает врача в их проведении 
вследствие риска возникновения этических и юридиче-
ских негативных ситуаций.

Необходимо отменить антигистаминные средства 
системного действия за 48 ч до проведения теста. 

Определение порога чувствительности к триггеру 
в Российской Федерации не проводится в связи с от-
сутствием соответствующих лицензированных меди-
цинских изделий. 

2.5. Иные диагностические исследования

2.5.1. Консультации и участие врачей-специалистов 
в диагностике и терапии пациентов с крапивницей
• Рекомендуется консультация врача-аллерголога- 

иммунолога и/или врача-дерматовенеролога всем па-
циентам с хронической крапивницей с целью прове-
дения диагностики/дифференциальной диагностики, 
назначения и коррекции терапии [23, 51] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Ведение пациентов с острой кра-

пивницей и в стандартных случаях хронической 

крапивницы при достижении контроля над заболевани-
ем может осуществляться врачом-педиатром / вра-
чом-терапевтом, в случае их отсутствия ― врачом 
общей практики (семейным врачом).

Этап диагностики, назначения и контроля тера-
пии осуществляется с участием врача-аллерголога- 
иммунолога, врача-дерматовенеролога, врача- 
педиатра/врача-терапевта, врача-гастроэнтеролога, 
врача-эндокринолога, врача-детского эндокринолога, 
врача-ревматолога, врача-онколога, врача-детского 
онколога-гематолога, врача-инфекциониста, врача- 
невролога, врача-психиатра, врача-гематолога, врача- 
пульмонолога и других, согласно клинической необходи-
мости [2, 23, 25] .
• Рекомендуется проведение ларингоскопии паци-

ентам с хронической крапивницей с подозрением 
на  ангиоотёк гортани и/или при вовлечении в процесс 
ротоглотки (при ангионевротическом отёке лица и губ 
без чётких данных за ангиоотёк гортани ― рассмо-
треть в индивидуальном порядке) с целью проведения 
диагностики/дифференциальной диагностики, назна-
чения и коррекции терапии [52–54] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Исследование (ларингоскопия / 

 фиброларингоскопия / видеоларингоскопия / эпифарин-
голарингоскопия) может быть показано в случае клни-
ческой необходимости дифференциального диагноза 
и для назначения соответствующей терапии / медицин-
ского вмешательства врачом-специалистом (врачом- 
оториноларингологом или иным специалистом).

2.5.2. Оценка активности заболевания и контроля 
над симптомами
• Рекомендуется рассмотреть использование валидиро-

ванных инструментов (шкал и опросников) пациентам 
с хронической крапивницей для оценки активности 
болезни и/или тяжести заболевания и/или для оценки 
результатов лечения [55–59] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Опросник «Индекс активности кра-

пивницы» (Urticaria Activity Score 7, UAS 7) применяется 
для оценки активности болезни / тяжести заболева-
ния и для оценки результатов лечения (Приложение Г1).

Опросник «Оценка активности ангиоотёков» (Angio-
edema Activity Score, AAS) используют для оценки актив-
ности ангиоотёков (Приложение Г2).

Опросник «Тест контроля крапивницы» (Urticaria 
Control Test, UCT) используют для оценки контроля болез-
ни за последние 4 недели у пациентов с хронической спон-
танной и индуцированной крапивницей (Приложение Г3).

Опросник по качеству жизни пациентов с дермато-
логическими заболеваниями DQLI (Dermatological Quality 
Life Index) с 16 лет и старше (Приложение Г4).
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В настоящее время нет валидированных инстру-
ментов оценки тяжести крапивницы у детей, однако 
в клинической практике наиболее часто применяется 
Индекс активности крапивницы (UAS 7). Иные тесты 
могут использоваться в зависимости от клинической 
ситуации [20].

2.5.3. Дифференциальная диагностика крапивницы 
при заболеваниях, сопровождающихся уртикарными 
высыпаниями 
• Рекомендуется всем пациентам проведение диффе-

ренциальной диагностики хронической крапивницы 
с заболеваниями, имеющими сходную клиническую 
симтоматику, с целью своевременного установления 
диагноза и назначения адекватной терапии [2] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень до-

стоверности доказательств 5) .
Комментарий. Алгоритм дифференциальной диа-

гностики крапивницы представлен в Приложении А3.4.
Уртикарный васкулит (УВ). Волдыри при УВ сохра-

няются более 24 ч, сопровождаются пурпурой, вторич-
ной гиперпигментацией обусловленной гемосидерином 
(Приложение А3.5). Чаще беспокоят жжение и болез-
ненность, чем зуд. При УВ помимо уртикарных элемен-
тов могут наблюдаться ангиоотёк, сетчатое ливедо 
(livedo reticularis) [60–62]. Наряду с кожными симптомами 
пациенты иногда отмечают лихорадку, недомогание, 
миалгию и артралгии. Для подтверждения диагноза УВ 
требуется гистологическое исследование биоптата 
поражённой кожи. Типичными гистологическими при-
знаками УВ являются лейкоцитарная (преимуществен-
но нейтрофильная) инфильтрация, фрагментированные 
лейкоциты (лейкоцитоклазия), фибриновые отложения 
в сосудистой стенке и вокруг сосудов, повреждённые 
и отёчные эндотелиальные клетки посткапиллярных 
венул и экстравазация эритроцитов [60] .

Буллёзный пемфигоид. Чаще болеют пациенты 
после 60 лет. В начале заболевания, в продромальном 
(небуллёзном) периоде, клинические проявления разно-
образны и могут наблюдаться волдыри [60, 63, 64]. Та-
кие элементы могут быть единственным проявлением 
заболевания на протяжении нескольких месяцев. 

Многоформная экссудативная эритема ― острое 
заболевание кожи и слизистых, характеризуемое вне-
запным появлением симметричных фиксированных 
красных узелков, часть которых превращается в ти-
пичные и/или изредка атипичные узелковые мишене-
видные элементы. Различают две формы многоформ-
ной экссудативной эритемы ― большую и малую. Обе 
имеют характерный признак ― одинаковый тип пер-
вичных поражений (мишени), но различаются наличием 
или отсутствием поражения слизистой оболочки и об-
щими симптомами. Характерными первичными кожны-
ми поражениями при многоформной экссудативной эри-
теме являются типичные мишенеподобные элементы 

(воспалительные пятна или отёчные папулы) с резкими 
границами, округлой формы, диаметром 3–15 мм, розо-
во-красного или ярко-красного цвета, отличающиеся 
центробежным ростом с западением центральной ча-
сти, в результате чего возникают кольцевидные эле-
менты. По краю высыпаний образуется валик, а центр 
элемента, постепенно западая, приобретает циано-
тичный оттенок. Поражение слизистых оболочек (сли-
зистой губ и щёк, слизистой глаз и половых органов) 
наблюдается у 70% пациентов. 

При ознакомлении с анамнезом необходимо уточ-
нить взаимосвязь с герпетической или микоплазмен-
ной инфекцией или приёмом лекарственных препара-
тов (сульфаниламиды, НПВП, тетрациклин (таблетки), 
бензилпенициллин** и др.) [60, 65] . 

Т-клеточная лимфома кожи нередко манифестиру-
ет распространённым кожным зудом. На ранних стади-
ях заболевания кожные инфильтраты, разрешающиеся 
в течение 24–48 ч и сопровождающиеся зудом, иногда 
ангиоотёком, могут интерпретироваться как крапив-
ница [60, 63, 66] .

Пигментная крапивница (также известная 
как пятнисто-папулезная форма кожного мастоци-
тоза) ― наиболее распространённая форма кожно-
го мастоцитоза. Пигментная крапивница характе-
ризуется красно-коричневыми пятнами и папулами, 
при потирании которых формируется волдырь (поло-
жительный симптом Унны–Дарье). В типичных ситу-
ациях диагноз не вызывает затруднений у опытных 
специалистов, тем не менее в ряде клинических слу-
чаев возникает необходимость в дифференциальной 
диагностике [60, 67, 68] . У некоторых пациентов так-
же наблюдается уртикарный дермографизм на внешне 
неизменённой коже. В основном пигментной крапивни-
цей болеют дети. Манифестация до года наблюдается 
в 80% случаев [67] . Прогноз заболевания благоприятный. 
Как правило, симптомы разрешаются в подростковом 
возрасте [68]. Системные симптомы связаны с высво-
бождением медиаторов тучных клеток и при пигмент-
ной крапивнице присутствуют не всегда. Системные 
проявления обычно характеризуются зудом, уртикар-
ными элементами (отёком и покраснением кожных 
высыпаний пигментной крапивницы), эпизодами вне-
запного покраснения лица и верхней части туловища, 
тахикардией, рвотой, обмороками и шоком. Подобные 
симптомы могут провоцироваться применением рент-
геноконтрастных средств, опиоидов, общей анестези-
ей, укусами перепончатокрылых насекомых [67]. 

Боррелиоз (болезнь Лайма). Ранняя локализованная 
форма клещевого боррелиоза (болезнь Лайма) способна 
манифестировать хронической мигрирующей эрите-
мой, которую необходимо дифференцировать от кра-
пивницы. При диагностике болезни Лайма анамнести-
ческие данные могут указывать на факт пребывания 
в эпидемиологически опасных зонах [60, 69] . 
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Полиморфные высыпания беременных (известные 
ещё как зудящие уртикарные папулы и бляшки бере-
менных) характеризуются возникновением на коже 
интенсивно зудящих отёчных эритематозных папул 
и бляшек. Высыпания чаще возникают у первородящих 
в третьем триместре беременности и разрешаются 
на 7–10-е сутки после родов. Высыпания локализуются 
преимущественно в области живота, бёдер и ягодиц, 
часто в области стрий [60, 70] . 

Фиксированные лекарственные высыпания ха-
рактеризуются возникновением высыпаний с одной 
и той же локализацией при повторном применении 
причинно-значимого лекарственного средства. При-
чинами фиксированных высыпаний могут быть НПВП, 
сульфаниламиды и другие препараты. Кожные элемен-
ты при фиксированных лекарственных высыпаниях 
на разных этапах могут напоминать уртикарные. Вы-
сыпания сопровождаются зудом и жжением и способны 
персистировать до 3 недель. При дифференциальной 
диагностике ведущее значение отводится сбору фар-
макологического анамнеза и тщательному физикаль-
ному обследованию [60, 71] . 

Аутоиммунный прогестероновый дерматит 
встречается редко и характеризуется полиморфны-
ми высыпаниями, которые возобновляются цикличе-
ски каждый месяц в лютеиновую фазу менструального 
цикла и спонтанно разрешаются во время менструа-
ции. Нередко высыпания представлены уртикарными 
элементами. Обострение заболевания может наблю-
даться при использовании оральных контрацептивов, 
содержащих прогестерон [60, 72] . 

Ретикулярный эритематозный муциноз ― редкое 
заболевание, возникающее у женщин среднего возрас-
та и отличающееся возникновением эритематозных 
пятен, узелков и бляшек, располагающихся в виде сет-
чатых фигур. У некоторых пациентов наблюдаются 
уртикароподобные пятна и папулы, требующие диф-
ференциальной диагностики с крапивницей. При гисто-
логическом исследовании биоптата кожи наблюдаются 
периваскулярные и перифолликулярные лимфоцитарные 
инфильтраты и отложения муцина между коллагено-
выми волокнами в сосочковой части дермы и верхних 
слоях сетчатой части дермы [60, 73] . 

Системная красная волчанка (СКВ). Уртикарные 
и уртикароподобные высыпания часто встречают-
ся при СКВ и считаются её кожными проявлениями, 
особенно в активную фазу заболевания. Хроническая 
спонтанная крапивница может быть одним из первых 
симптомов СКВ и на 10 лет предшествовать её мани-
фестации. По мнению некоторых авторов, хроническая 
спонтанная крапивница может указывать на тяжёлое 
течение и неблагоприятный прогноз СКВ. Сочетание 
кожного процесса с артралгиями, общим недомоганием 
и умеренной лейкопенией имеет значение в диагности-
ке СКВ у этих пациентов. Длительная непрерывная 

или волнообразная лихорадка в сочетании с суставным 
синдромом и кожным процессом должны вызывать по-
дозрения на СКВ [60, 73, 74] . 

Аутовоспалительные заболевания 
Криопиринассоциированные синдромы (CAPS). CAPS 

представляют собой группу редких врождённых ауто- 
воспалительных заболеваний, которая включает 
в себя: 
• семейный холодовой аутовоспалительный син-

дром / семейную холодовую крапивницу (familial cold 
autoinflammatory syndrome / familial cold urticaria, 
FCAS/FCU);

• синдром Макла–Уэллса (Muckle–Wells syndrome, MWS);
• хронический младенческий нервно-кожно-арти-

кулярный синдром / младенческое мультисистем-
ное воспалительное заболевание (chronic infantile 
onset neurologic cutаneous articular / neonatal onset 
multisystem inflammatory disease, CINCA/NOMID).
Перечисленные синдромы характеризуются ранним 

началом, как правило, на первом году жизни, рецидиви-
рующей или персистирующей лихорадкой, уртикарной 
сыпью, широким спектром поражения суставов от ар-
тралгий до рецидивирующего и персистирующего ар-
трита при тяжёлых вариантах, а также (для MWS 
и CINCA/NOMID) поражением центральной и перифериче-
ской нервной системы. Основным осложнением являет-
ся амилоидоз, развивающийся вследствие хронического 
воспаления, который нередко является причиной гибели 
пациентов. 

Для всех трёх синдромов характерны сохраняю-
щиеся кожные высыпания на протяжении всей жиз-
ни [60, 75–78] .

Синдром Шнитцлера (СШ) характеризуется ре-
цидивирующими кожными уртикарными высыпаниями 
в сочетании с моноклональной гаммапатией, ассо-
циированными с клиническими и биологическими при-
знаками воспаления и риском развития АА-амилоидоза 
и лимфопролиферативных заболеваний. Кожные урти-
карные высыпания обычно являются первым и основ-
ным симптомом болезни, локализуются на туловище, 
конечностях, ладонях и подошвах, в области головы 
и шеи, сохраняются в течение 12–24 ч, могут исчезать 
или сохраняться постоянно. К проявлениям системного 
воспаления при данном заболевании относятся также 
рецидивирующая лихорадка, боли в костях, мышцах, ар-
тралгии/артрит, лимфаденопатия, гепато- или спле-
номегалия, повышение уровня острофазовых маркеров 
(СОЭ, СРБ, SAA) [60, 79, 80] . 

Острый фебрильный нейтрофильный дерматоз 
(синдром Свита) характеризуется лихорадкой, ней-
трофильным лейкоцитозом и кожными высыпаниями 
в виде болезненных отёчных узлов или папул красно-
фиолетового цвета. При слиянии элементов образуют-
ся бляшки неправильной формы с чёткими границами. 
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При разрешении кожа в центре элементов приобрета-
ет нормальный вид, и высыпания приобретают кольце-
видную или дугообразную форму. Появлению высыпаний 
предшествуют лихорадка до 39–40ºС, недомогание. 
Динамика высыпаний характеризуется ухудшением вы-
сыпаний в течение нескольких недель с постепенным 
разрешением элементов. В периферической крови на-
блюдаются лейкоцитоз более 10 000 мм3, увеличение 
количества нейтрофилов, повышение СОЭ и СРБ [60, 81] . 

Синдром моноклональной активации тучных кле-
ток характеризуется симптомами, обусловленными 
высвобождением медиаторов тучных клеток, ― урти-
карной сыпью, рецидивирующими анафилактическими 
эпизодами с гипотензией и обмороками, возникающи-
ми без видимых причин (идиопатическая анафилаксия) 
или после ужаления перепончатокрылых насекомых. 
Диагноз подтверждается с помощью серийного опреде-
ления уровня триптазы крови, биопсии костного мозга 
с проведением иммуногистохимического и молекулярно-
генетического исследований. У таких пациентов не вы-
полняются диагностические критерии для системного 
мастоцитоза [60] .

Карциноидный синдром наблюдается примерно 
у 10% пациентов с карциноидными опухолями с лока-
лизацией в желудочно-кишечном тракте, реже в лёг-
ких и редко в репродуктивной системе. Карциноидный 
синдром сочетается с симптомами внезапного покрас-
нения (особенно лица и верхней половины туловища), 
тяжёлой гипотензией, тахикардией, бронхоспазмом, 
абдоминальными болями и диареей [82] . Карциноидный 
синдром диагностируется при исследовании суточной 
экскреции 5-гидроксииндолуксусной кислоты в моче ― 
главного метаболита серотонина. Уровень 5-гидрок-
сииндолуксусной кислоты в моче повышен у пациентов 
с карциноидным синдромом в отличие от нормального 
уровня у больных мастоцитозом [60, 82] . 

Дифференциальная диагностика крапивницы у детей 
бывает затруднительна. Боль и жжение не являются 
типичными симптомами при крапивнице, однако мо-
гут присутствовать при выраженной клинической 
картине, когда имеют место интенсивный отёк мяг-
ких тканей, периваскулярный инфильтрат в местах 
уртикарных элементов. В таких случаях высыпания, 
напротив, могут не отличаться красным или розо-
вым оттенком, а иметь более бледный цвет за счёт 
сдавления сосудов дермы. В ряде случаев при острой 
крапивнице имеет место отёк мягких тканей вокруг 
суставов, появление которого обусловлено наличием 
выраженных уртикарных сливных элементов вокруг 
сустава. При этом могут отмечаться болезненность 
мягких тканей при пальпации без ограничения объёма 
пассивных движений. Вместе с тем редко, но встре-
чаются островоспалительные изменения суставов 
при крапивнице. Однако этот симптом в обязательном 
порядке требует исключения системного заболевания.

Помимо вышеперечисленных заболеваний, следу-
ет помнить, что у детей на фоне острой инфекции 
могут возникать характерная для конкретного за-
болевания экзантема, а также острая крапивница, 
триггером которой могут быть лекарства, гомеопа-
тические препараты или средства народной медицины 
на растительной основе. Дифференциальный диагноз 
у детей проводится с экзантемой, вызванной энте-
ровирусной (ECHО-вирусы и вирусы Коксаки) и парвови-
русной инфекцией. ECHO-экзантема характеризуется 
эритематозной пятнистой или пятнисто-папулезной 
сыпью, исчезающей при надавливании, не сопровождаю-
щейся зудом. Появляется, как правило, после трёх су-
ток лихорадки, распространяясь с кожи в области шеи 
и вокруг ушей постепенно по всему телу. По-видимому, 
отсутствие ярких катаральных явлений и появление 
сыпи при купировании лихорадки заставляет думать 
некоторых врачей об аллергической этиологии сыпи. 
При парвовирусной инфекции отмечается пятнистая, 
пятнисто-папулезная, «кружевная» эритематозная 
сыпь, не сопровождающаяся зудом, распространяю-
щаяся на лицо, конечности и туловище. Отличитель-
ный признак ― симптом «нашлёпанных щёк». Многие 
лекарственные препараты способствуют развитию 
так называемой лекарственной экзантемы, которую 
иногда принимают за крапивницу. В педиатрической 
практике наиболее часто врач имеет дело с «резуль-
татом» лечения некоторых заболеваний, чаще ви-
русных инфекций антибактериальными препаратами. 
Точный учёт времени появления высыпаний при сборе 
анамнеза ― основа дифференциальной диагностики 
лекарственной экзантемы: высыпания появляются, 
как правило, на 6–10-й день от начала терапии, а ино-
гда и гораздо позже ― на 3–4-й неделе (в случае приёма 
карбамазепина**) [83] . Наиболее часто лекарственную 
экзантему у детей можно наблюдать при инфекцион-
ном мононуклеозе, в терапии которого необоснованно 
используются противомикробные препараты систем-
ного действия (в том числе бета-лактамные анти-
бактериальные препараты ― пенициллины) [84–86] .

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ 
МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
ТЕРАПИЮ, ДИЕТОТЕРАПИЮ, 
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

Целью терапии крапивницы является достижение пол-
ного контроля над симптомами [2] .

Основные принципы и цели лечения крапивницы:
• элиминация и устранение причин возникновения;
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• индукция толерантности;
• симптоматическая терапия, направленная на сниже-

ние высвобождения медиаторов тучными клетками 
и реализацию эффектов этих медиаторов . 

3.1. Элиминация и устранение причин 
возникновения 

3.1.1. Лекарства
• Рекомендуется всем пациентам с крапивницей отме-

нить и/или заменить подозреваемые лекарственные 
препараты на медикаменты других групп с целью ис-
ключения воздействия триггерного (причинного) фак-
тора заболевания [2] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5). 
Комментарий. Лекарственные средства могут 

быть причиной и/или провоцирующим фактором (на-
пример, ингибиторы АПФ, НПВП) [87] .

3.1.2. Терапия инфекционных и воспалительных 
процессов

Рекомендуется всем пациентам с крапивницей в слу-
чае наличия инфекционных и воспалительных процессов 
проведение соответствующей терапии с целью воздей-
ствия на эти процессы и оценку их влияния на течение 
крапивницы [87–89] . 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5). 

Комментарий. Выявленные воспалительные процес-
сы у пациента с хронической крапивницей требуют ле-
чения по показаниям, как и у любого другого пациента. 
Вопрос об эрадикации инфекционных агентов, например 
H. pylori у пациентов с хронической крапивницей, оста-
ётся открытым. До сих пор не подтверждена чёткая 
связь выявляемых инфекционных агентов с развитием 
и поддержанием крапивницы. Выявленная паразитарная 
инвазия у пациента с хронической крапивницей требу-
ет лечения. В каждом случае решение принимается 
индивидуально.
• Рекомендуется всем пациентам с крапивницей про-

ведение терапии выявленной паразитарной инвазии 
с целью лечения и оценки влияния инвазии на течение 
крапивницы [32, 90] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 3).
Комментарий. В каждом случае решение принима-

ется индивидуально.

3.1.3. Диета
Специальной универсальной диеты для пациентов 

с крапивницей нет . Базовое питание подбирается инди-
видуально с учётом переносимости продуктов . Больным 
хронической крапивницей рекомендуется ведение днев-
ника с обязательной ежедневной регистрацией симптомов 

крапивницы (индекс зуда, высыпаний, наличие и локали-
зация ангиоотёков) .
• Рекомендуется в случае доказанной пищевой аллер-

гии всем пациентам с крапивницей избегать употре-
бления в пищу этиологически значимых продуктов 
с лечебной и профилактической целью [91–94] . 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 

достоверности доказательств 3).
Комментарий. Диагноз пищевой аллергии не может 

основываться на анамнезе, не соответствующем пи-
щевой гиперчувствительности. Никакой диагности-
ческий тест (кожный, специфические IgE в сыворотке 
и др.) не имеет значения и не должен интерпретиро-
ваться вне связи с анамнезом. Устранение из пищевого 
рациона выявленных аллергенов приводит к улучше-
нию через 24–48 ч. Пациентам с ежедневной или почти 
ежедневной крапивницей рекомендуется соблюдение 
гипоаллергенной диеты. Более корректный термин 
для диеты с ограничением пищевых продуктов, кото-
рые не являются аллергенами, ― низкогистаминовая 
диета, или диета без псевдоаллергенов. 

Понятие «гипоаллергенная диета» объединяет 
как зонтичный термин по крайней мере 3 группы про-
дуктов с особыми свойствами:

1) продукты с высоким содержанием гистамина; 
2) продукты, высвобождающие гистамин в организ-

ме (либераторы гистамина); 
3) некоторые другие [95].
В случае гиперчувствительности к гистамину 

и другим биогенным аминам в пищевых продуктах 
при псевдоаллергической реакции улучшение на фоне 
низкогистаминовой диеты наступает через 3 недели. 
Примерно половина больных хронической крапивницей, 
соблюдавших диету с низким содержанием гистамино-
либераторов, через 6 месяцев возвращается к обыч-
ному питанию. При наступлении ремиссии или клини-
ческом улучшении течения хронической крапивницы 
возможно расширение диеты и введение нового про-
дукта каждые 3 дня.

Для принятия решения об элиминации того или ино-
го продукта необходим корректный диагноз, а также 
оценка риска–пользы. Диеты с выраженными ограниче-
ниями могут вести к недостаточности питания [96] . 

Длительные ограничительные диеты при хрониче-
ской спонтанной крапивнице не рекомендованы из-за 
низкого уровня доказательств их эффективности [92] .

3.1.4. Физические факторы
• Рекомендуется всем пациентам с тепловой крапив-

ницей и крапивницей, индуцированной физической 
нагрузкой, избегать условий, при которых возникает 
перегревание: слишком тёплая одежда, чрезмерная 
физическая нагрузка, употребление горячих блюд 
и напитков и т .п . [2, 97] .
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Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств 5).
• Рекомендуется всем пациентам с крапивницей в слу-

чае замедленной крапивницы от давления и дермо-
графической крапивницы отказаться от тесной одеж-
ды, переноса тяжёлых грузов; расширить лямки 
рюкзака, чтобы уменьшить давление на поверхность 
кожи; избегать длительных пеших походов в случае 
отёков стоп с целью исключения триггера и уменьше-
ния проявлений крапивницы [2, 24] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).
• Рекомендуется всем пациентам с крапивницей из-

бегать условий, при которых возникает охлаждение: 
слишком лёгкая одежда; употребление холодных 
напитков, пищи; длительное пребывание на холоде 
при крапивнице, индуцированной холодовым воздей-
ствием, с целью исключения триггера и уменьшения 
проявлений крапивницы [2, 24] . 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).
• Рекомендуется всем пациентам с солнечной крапив-

ницей избегать прямого воздействия солнца, ноше-
ния открытой одежды; отказаться от отдыха в реги-
онах с высокой инсоляцией; использовать местные 
фотозащитные средства с SPF 50+; носить закрытую 
одежду и широкополые шляпы для исключения дей-
ствия триггера и уменьшения проявлений крапивни-
цы [2, 24] . 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).

3.2. Индукция толерантности
• Не рекомендуется рутинное применение методов 

индукции толерантности пациентам с крапивницей 
вследствие низкой приверженности к методу, необхо-
димости постоянного воздействия триггера для сохра-
нения стойкого эффекта, а также при отсутствии пока-
заний для всех видов крапивницы, кроме холодовой, 
солнечной и холинергической [2, 98, 99] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).

3.3. Симптоматическая терапия
Терапия крапивницы направлена на снижение высво-

бождения медиаторов тучными клетками и реализацию 
эффектов этих медиаторов .

3.3.1. Терапия острой крапивницы и ангиоотёка
Антигистаминные средства системного действия 

(неседативные, второго поколения) в стандартной 
дозе
• Рекомендуется пациентам с острой крапивницей 

и/или ангиоотёком использовать антигистамин-
ные средства системного действия (неседативные, 

второго поколения) с целью полного устранения сим-
птомов [100–102] .
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 

достоверности доказательств 1).
Комментарий. Антигистаминные средства си-

стемного действия (неседативные, второго поколения) 
с целью полного или частичного устранения волдырей 
и кожного зуда со следующими преимущественны-
ми характеристиками: селективным воздействием 
на H1-рецепторы, быстрым наступлением клиническо-
го эффекта, эффективностью в течение 24 ч и более, 
отсутствием тахифилаксии (привыкания), высоким 
уровнем безопасности, отсутствием седативного 
эффекта, отсутствием клинически значимых взаимо-
действий с пищей, лекарственными препаратами, от-
сутствием кардиотоксичности, не должны являться 
субстратами транспортных белков и взаимодейство-
вать с системой цитохромов P4503A (CYP3A) [1–5, 7, 
62–80] . Отдельные антигистаминные средства си-
стемного действия (неседативные, второго поколения) 
различаются по фармакодинамике и фармакокинети-
ке, способности проникать через гематоэнцефали-
ческий барьер и вызывать седацию (более выражено 
у цетиризина** в зависимости от дозы) и, возможно, 
способности подавлять действие провоспалительных 
медиаторов, участвующих в развитии аллергической 
реакции [103, 104].

Только по особым показаниям (генерализованная кра-
пивница со стабильными показателями гемодинамики) 
возможно рассмотреть назначение антигистаминных 
средств системного действия (седативных, первого 
поколения) парентерально в соответствии с инструк-
циями к препаратам: клемастин (с возраста 1 года ― 
внутримышечно, с возраста 18 лет ― внутримышечно 
или внутривенно), хлоропирамин** (с возраста 1 меся-
ца ― внутримышечно или в острых тяжёлых случаях 
под контролем врача ― внутривенно). 

Детям в возрасте до 6 месяцев, учитывая от-
сутствие зарегистрированных к применению анти-
гистаминных средств системного действия (второго 
поколения), кратким курсом может быть назначен 
диметинден (режим дозирования пациентам от 1 ме-
сяца до 12 лет из расчёта 2 капли на 1 кг массы тела 
ребёнка или 0,1 мг/кг разделить на 3 приёма).

В случае развития ангиоотёка в области гортани 
рекомендовано проведение при необходимости экстрен-
ной интубации или трахеостомии. В том случае, ког-
да крапивница и/или ангиоотёк являются симптомом 
анафилаксии, показана соответствующая терапия (см. 
клинические рекомендации «Анафилактический шок»). 
Пациентам с хронической индуцированной крапивницей, 
перенёсшим анафилаксию, необходимо иметь при себе 
противошоковый набор, обязательно включающий 
р-р эпинефрина** 0,1% 1,0 мл в ампулах [105, 106] .
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• Рекомендуется пациентам с острой крапивницей  
и/или ангиоотёком в случае отсутствия эффекта 
от терапии антигистаминными средствами системного 
действия рассмотреть применение терапии глюкокор-
тикоидами с целью купирования острых проявлений 
минимальным необходимым курсом [13, 19, 107–109] . 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 4). 
Комментарий. Для купирования острого эпизода 

коротким курсом (у взрослых ― до 10 дней, у детей ― 
3–7 суток) может использоваться перорально пред-
низолон** в дозе 20–50 мг/сут у взрослых и 1–2 мг/кг 
в сутки у детей. Постепенной отмены глюкокортико-
идов при коротком курсе терапии не требуется. Со-
гласно инструкции, может применяться также дек-
саметазон** [2, 23, 84, 107, 108] .

Возможно применение #метилпреднизолона** взрос-
лым с тяжёлым ангиоотёком, которым требуется 
госпитализация по поводу ангиоотёка: 60–80 (125) мг 
внутривенно в начале терапии, далее переходить 
на пероральный приём на 5–7 дней [105, 110] .

3.3.2. Терапия хронической крапивницы
Алгоритм действий врача при симптоматическом ле-

чении хронической крапивницы [2] приведён в Приложе-
нии Б .

3.3.2.1. Терапия первой линии лечения хронической 
крапивницы 

Антигистаминные средства системного действия 
(неседативные, второго поколения) в стандартной 
дозе
• Рекомендуется пациентам с хронической крапивни-

цей использовать антигистаминные средства систем-
ного действия (неседативные, второго поколения) 
с целью полного или частичного устранения волдырей 
и кожного зуда [100–102] .
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 

достоверности доказательств 1).
Комментарий. Антигистаминные средства си-

стемного действия (неседативные, второго поколения) 
с целью полного или частичного устранения волдырей 
и кожного зуда со следующими преимущественны-
ми характеристиками: селективным воздействием 
на H1-рецепторы, быстрым наступлением клиническо-
го эффекта, эффективностью в течение 24 ч и более, 
отсутствием тахифилаксии (привыкания), высоким 
уровнем безопасности, отсутствием седативного 
эффекта, отсутствием клинически значимых взаимо-
действий с пищей, лекарственными препаратами, от-
сутствием кардиотоксичности, не должны являться 
субстратами транспортных белков и взаимодейство-
вать с системой цитохромов P4503A (CYP3A) [46, 54, 
94, 111–113] . Отдельные антигистаминные средства си-
стемного действия (неседативные, второго поколения) 

различаются по фармакодинамике и фармакокинети-
ке, способности проникать через гематоэнцефали-
ческий барьер и вызывать седацию (более выражено 
у цетиризина** в зависимости от дозы) и, возможно, 
способности подавлять действие провоспалительных 
медиаторов, участвующих в развитии аллергической 
реакции [103, 104] .
• Рекомендуется всем пациентам с хронической кра-

пивницей принимать антигистаминные средства 
системного действия (неседативные, второго поко-
ления) регулярно, а не по потребности, с целью пол-
ного или частичного устранения волдырей и кожного 
зуда [2, 100, 114–116] .
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 

достоверности доказательств 2).
Комментарий. Основная цель применения антиги-

стаминных средств системного действия (неседатив-
ные, второго поколения) ― предотвращение эффектов 
медиаторов тучной клетки в органах-мишенях. Эта 
группа лекарственных средств действует как обрат-
ный агонист H1-рецепторов, стабилизируя их в не-
активном состоянии. Это объясняет необходимость 
длительного постоянного приёма антигистаминных 
средств системного действия (неседативных, второ-
го поколения). У пациентов с индуцируемыми формами 
крапивницы возможно назначение антигистаминных 
средств системного действия (неседативные, второ-
го поколения) только в связи с предполагаемым дей-
ствием триггера (воздействие холодового фактора, 
физической нагрузки и т.д.). В случае длительного воз-
действия триггера приём антигистаминных средств 
системного действия (неседативные, второго поколе-
ния) может не отличаться от такового при хрониче-
ской спонтанной крапивнице.

Дезлоратадин детям в возрасте от 6 до 12 меся-
цев ― по 1 мг 1 раз в сутки; детям в возрасте с 1 года 
до 5 лет ― по 1,25 мг 1 раз в сутки; детям в возрасте 
от 6 до 11 лет ― по 2,5 мг 1 раз в сутки; подросткам 
от 12 лет и взрослым ― по 5 мг 1 раз в сутки.

Левоцетиризин детям в возрасте от 2 до 6 лет ― 
по 1,25 мг 2 раза в сутки; детям старше 6 лет и взрос-
лым ― по 5 мг 1 раз в сутки. 

Лоратадин** детям в возрасте от 2 до 12 лет 
при массе тела 30 кг и менее ― по 5 мг 1 раз в сутки, 
при массе тела более 30 кг ― по 10 мг 1 раз в сут-
ки; подросткам старше 12 лет и взрослым ― по 10 мг 
1 раз в сутки. 

Фексофенадин при хронической крапивнице подрост-
кам старше 12 лет и взрослым ― по 180 мг в сутки. 

Цетиризин** детям в возрасте от 6 до 12 ме-
сяцев ― по 2,5 мг 1 раз в сутки; детям в возрасте 
от 1 года до 2 лет ― по 2,5 мг 2 раза в сутки; детям 
в возрасте от 2 до 6 лет ― по 2,5 мг 2 раза в сутки 
или по 5 мг 1 раз в сутки; детям старше 6 лет и взрос-
лым ― по 5–10 мг 1 раз в сутки. 
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Эбастин подросткам старше 12 лет и взрослым ― 
по 10–20 мг 1 раз в сутки (существует сублингвальная 
быстродиспенгируемая форма). 

Рупатадин подросткам старше 12 лет и взрос-
лым ― по 10 мг 1 раз в сутки. 

Биластин подросткам старше 12 лет и взрослым ― 
по 20 мг 1 раз в сутки.
• Не рекомендуется всем пациентам с хронической 

крапивницей при отсутствии особых показаний приме-
нение антигистаминных средств системного действия 
(седативных, первого поколения) как в виде таблеток, 
так и парентерального введения с целью минимизации 
побочных эфектов лечения [117–119] .
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности доказательств 5). 
Комментарий. Побочные эффекты антигиста-

минных средств системного действия (седативных, 
первого поколения) обусловлены их проникновением 
через гематоэнцефалический барьер и связыванием 
с Н1-рецепторами головного мозга. В результате раз-
вивается седативный эффект, нарушение координации, 
внимания. Кроме этого, антигистаминные средства 
системного действия (седативные, первого поколения) 
вызывают блокаду М-холинорецепторов с развитием 
сухости слизистых оболочек, нарушения зрения и мо-
чеиспускания, оказывают хинидиноподобное влияние 
на миокард с развитием нарушений ритма. Для этой 
группы препаратов характерны тахифилаксия и необ-
ходимость в неоднократном суточном приёме для со-
хранения эффективности. 

Увеличение дозы антигистаминных средств си-
стемного действия (неседативных, второго поколения)
• Рекомендуется взрослым пациентам c крапивницей 

повышение дозы антигистаминных средств систем-
ного действия (неседативных, второго поколения) 
от двукратной до четырёхкратной в случае неполного 
эффекта от указанных в инструкции доз с целью пол-
ного или частичного устранения волдырей и кожного 
зуда [120–125] .
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 

достоверности доказательств 2).
Комментарий. Необходимо помнить, что повы-

шение дозы антигистаминных средств системного 
действия (неседативных, второго поколения) не заре-
гистрировано (за исключением эбастина ― в 2 раза, 
с возраста 15 лет). 

Тем не менее, на основании исследований, взрос-
лым пациентам возможно увеличение дозы #фек-
софенадина в 1,5 раза [124], до четырёхкратной ― 
для #биластина [126], #дезлоратадина, #эбастина, 
#фексофенадина, #левоцетиризина, [120, 121, 124], трёх-
кратной ― для #цетиризина** [127], двукратной ― 
для #цетиризина** [128], #рупатадина [122, 125] .

В случае отсутствия эффекта от четырёх-
кратно увеличенной дозы антигистаминных средств 

системного действия (неседативных, второго поколе-
ния) дальнейшее увеличение дозы не проводится.
• Рекомендуется пациентам при необходимости уве-

личения дозы антигистаминного средства системного 
действия (второго поколения) увеличивать дозу одного 
препарата, а не комбинировать разные лекарственные 
средства с целью полного или частичного устранения 
волдырей и кожного зуда [11, 13, 129] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 4). 
• Рекомендуется рассмотреть (с осторожностью) уве-

личение дозы антигистаминных средств системного 
действия (неседативных, второго поколения) до двух-
кратной при неэффективности лицензированных доз 
данных препаратов детям с хронической крапивницей 
с лечебной целью [2, 19, 130] . 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. При сохранении симптомов крапив-

ницы у детей на фоне применения возрастной дозы 
антигистаминных средств системного действия 
(неседативных, второго поколения) более 2–4 недель 
или ранее, если симптомы нестерпимы для пациента, 
возможно увеличить дозу антигистаминного средства 
системного действия (неседативного, второго поколе-
ния) в 2 раза (вторая линия терапии) (увеличение дозы 
эбастина в 2 раза разрешено с возраста 15 лет). 

У детей в связи с недостаточностью доказательной 
базы следует придерживаться такой тактики лечения 
с осторожностью: для пациентов детского возраста 
решение об увеличении дозы антигистаминных средств 
системного действия (неседативных, второго поколе-
ния) следует принимать индивидуально [19, 130, 131] . 
Описаны исследования, демонстрирующие безопасность 
повышения дозы до четырёхкратной в группах детей 
до 12 лет ― #цетиризин, старше 12 лет ― #рупата-
дин [130], а также до двух-, трёх- и четырёхкратной 
для разных антигистаминных средств системного 
действия (неседативных, второго поколения) [131] . 

Назначение препаратов по незарегистрированным 
показаниям, дозам, возрастным ограничениям прово-
дится по решению врачебной комиссии, с одобрения 
локального независимого этического комитета меди-
цинской организации (при его наличии) и при условии 
получения информированного согласия пациента/закон-
ного представителя и пациента, достигшего 15 лет. 

3.3.2.2. Терапия второй линии лечения хронической 
крапивницы 
• Рекомендуется пациентам и детям с 12-летнего воз-

раста при хронической спонтанной (идиопатической) 
крапивнице в случае, если симптомы сохраняются 
более 2–4 недель на фоне лечения антигистаминны-
ми средствами системного действия (неседативных, 
второго поколения) в увеличенной дозе (или ранее, 
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если симптомы нестерпимы), добавить омализумаб** 
к терапии антигистаминными средствами системного 
действия (неседативными, второго поколения) с целью 
полного или частичного устранения волдырей и кож-
ного зуда [13, 111, 132–142] .
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 

достоверности доказательств 1). 
Комментарий. Препарат рекомендуется назначать 

пациентам, не отвечающим на антигистаминные 
средства системного действия (второго поколения) 
у лиц от 12 лет и старше. Рекомендуемая доза омали-
зумаба** для лечения спонтанной крапивницы ― 300 мг 
подкожно 1 раз в 4 недели не менее 6 месяцев лечения. 

В случае отсутствия достаточного ответа на ли-
цензированную дозу возможно увеличение дозы #омали-
зумаба** до 600 мг и/или сокращение интервала между 
инъекциями до 2 недель (осуществляется по решению 
врачебной комиссии, с одобрения локального независи-
мого этического комитета медицинской организации 
(при его наличии) и при условии получения информи-
рованного согласия пациента/родителей (законных 
представителей) и ребёнка старше 15 лет) [143–147] . 
Ожидаемые сроки наступления эффекта омализу-
маба** ― от нескольких дней до нескольких недель. 
Раннее прекращение терапии может привести к по-
тере пациентов с поздним ответом. Начало терапии 
омализумабом** не является определяющим фактором 
одновременной отмены антигистаминных средств 
системного действия (неседативных, второго по-
коления). Для назначения омализумаба** у пациентов 
с хронической идиопатической (спонтанной) крапивни-
цей не требуется учитывать уровень общего IgE и вес 
в отличие от пациентов с бронхиальной астмой.

3.3.2.3. Терапия третьей линии лечения хронической 
крапивницы 

#Циклоспорин**
• Рекомендуется добавить #циклоспорин** к терапии 

антигистаминными средствами системного действия 
(неседативными, второго поколения) при неадекват-
ном контроле симптомов на фоне терапии антигиста-
минными средствами системного действия (неседа-
тивными, второго поколения) и омализумабом** (если 
симптомы сохраняются в течение 6 месяцев или ранее, 
если симптомы нестерпимы, либо в отсутствии омали-
зумаба**) с целью полного или частичного устранения 
волдырей и кожного зуда [148–157] . 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 

достоверности доказательств 2). 
Комментарий. Лечение #циклоспорином** должно 

осуществляться врачами, имеющими опыт проведения 
иммуносупрессивной терапии и обладающими возмож-
ностью обеспечить адекватное наблюдение за боль-
ным: регулярное физикальное обследование, измерение 
артериального давления на периферических артериях 

(при необходимости суточное мониторирование арте-
риального давления), контроль лабораторных показа-
телей. Назначение препарата требует постоянного 
контроля функции почек, печени, артериального давле-
ния. Перед началом терапии циклоспорином необходимо 
исключить наличие инфекционных заболеваний (тубер-
кулёза, гепатитов В и С), гипертензии, заболеваний 
почек, печени, злокачественных образований; изучить 
данные о сопутствующей медикаментозной терапии, 
которые необходимо проверять во время каждого по-
следующего визита. Артериальное давление контро-
лируют до лечения, на 2, 4, 6 и 8-й неделе, далее ― 
ежемесячно (измеряется дважды, значения не должны 
превышать 140/90 мм рт.ст. для взрослых пациентов). 

Лабораторные показатели, требующие контро-
ля: общий (клинический) анализ крови необходим, так 
как #циклоспорин** может вызвать развитие неже-
лательных явлений ― лейкопении, анемии, тромбоци-
топении (исходный уровень, затем ежемесячно) [158]; 
исследование уровня креатинина в крови (исходный 
уровень ― среднее из двух отдельных измерений на-
тощак: если расхождение составляет 10%, необходимо 
повторить исследование; далее на 2, 4, 6 и 8-й неделе, 
затем ежемесячно); исследование уровня калия в крови 
(исходный уровень, затем ежемесячно); исследование 
уровня общего магния в сыворотке крови (исходный 
уровень, затем ежемесячно); анализ крови для оценки 
нарушений липидного обмена биохимический, аспар-
татаминотрансферазы, аланинаминотрансферазы, 
билирубина, уровня мочевины в крови (исходный уро-
вень, затем ежемесячно), мочевой кислоты (исходный 
уровень, затем ежемесячно); исследование уровня #ци-
клоспорина** (при возможности) для контроля безопас-
ности проводимой системной терапии циклоспорином** 
(креатинина и мочевины в плазме крови, гиперлипиде-
мии, гиперурикемии, гиперкалиемии, гипомагниемии, ги-
пергликемии; #циклоспорин** может также вызывать 
дозозависимое обратимое увеличение концентрации 
билирубина в плазме крови и активности ферментов 
печени); туберкулиновый тест исходно; если это не-
обходимо ― осуществить скрининговые тесты онко-
поиска [158] .

#Циклоспорин** может вызвать развитие неже-
лательных явлений ― увеличение концентрации кре-
атинина и мочевины в плазме крови, гиперлипидемию, 
гиперурикемию, гиперкалиемию, гипомагниемию, гипер-
гликемию. #Циклоспорин** может также вызывать 
дозозависимое обратимое увеличение концентрации 
билирубина в плазме крови и активности ферментов 
печени. Возможно гепатотоксическое действие #ци-
клоспорина** с развитием холестаза, желтухи, гепа-
тита и печёночной недостаточности [158] .

Повышение уровня креатинина в крови может сви-
детельствовать о нефротоксическом действии и по-
требовать снижения дозы: на 25% при возрастании 
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уровня креатинина в крови более чем на 30% от ис-
ходного, и на 50%, если уровень его повышается вдвое. 
Если уменьшение дозы в течение 4 недель не приводит 
к снижению уровня креатинина в крови, #циклоспорин** 
отменяют.

Диапазон рекомендуемых доз #циклоспорина** ― 
2–5 мг/кг, в среднем 3,5 мг/кг, разделённых на два при-
ёма. Если начальная доза 2,5 мг/кг в сутки не позволя-
ет достичь удовлетворительного ответа в течение 
2 недель, суточную дозу увеличивают до максималь-
ной ― 5 мг/кг. По достижении удовлетворительного 
ответа дозу постепенно снижают, и, если возможно, 
препарат отменяют. При возникновении рецидива про-
водят повторный курс.

При достижении удовлетворительного клиническо-
го результата #циклоспорин** отменяют, а при после-
дующем обострении назначают в предыдущей эффек-
тивной дозе. Препарат следует отменять постепенно, 
снижая его дозу на 1 мг/кг в неделю в течение 4 недель, 
или на 0,5–1 мг/кг каждые 2 недели.

Применение живых ослабленных вакцин во время ле-
чения #циклосоприном** не рекомендуется. Пациентам, 
получающим данную терапию, рекомендуется вакцина-
ция против пневмококка и гриппа [158]. Не следует про-
водить длительную терапию #циклоспорином** (более 
3 месяцев). 

3.3.3. Терапия обострения крапивницы и/или 
ангиоотёка
• Рекомендуется короткий курс глюкокортикоидов 

для лечения тяжёлого обострения крапивницы с це-
лью полного и/или частичного устранения волдырей 
и кожного зуда [13, 19, 107, 108] . 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Для купирования обострения корот-

ким курсом (у взрослых ― до 10 дней, у детей ― 3–7 су-
ток) может использоваться перорально преднизолон** 
в дозе 20–50 мг/сут у взрослых и 1–2 мг/кг в сутки 
у детей. Постепенной отмены глюкокортикоидов 
при коротком курсе терапии не требуется. Согласно 
инструкции, может применяться также дексамета-
зон** [2, 23, 107, 109] .

Возможно применение метилпреднизолона** взрос-
лым с тяжёлым ангиоотёком, которым требуется госпита-
лизация по поводу ангиоотёка: 60–80 (125) мг внутривенно 
в начале терапии, далее переходить на пероральный при-
ём на 5–7 дней [105, 110] .
• Не рекомендуется использование длительных курсов 

глюкокортикоидов для лечения пациентов с хрониче-
ской крапивницей с целью предупреждения развития 
побочных эффектов данных препаратов [2] . 
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).

• Рекомендуется проведение экстренной интубации 
трахеи или трахеостомии в случае жизнеугрожающей 
ситуации при развитии ангиоотёка в области горта-
ни [105] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Показание к хирургическому вме-

шательству у пациентов с ангиоотёком в области 
гортани определяют на основании результатов кли-
нического обследования. В том случае, когда обостре-
ние крапивницы и/или ангиоотёк являются симптомом 
анафилаксии, показана соответствующая терапия (см. 
клинические рекомендации «Анафилактический шок»). 
Пациентам, перенёсшим анафилаксию, необходимо 
иметь при себе противошоковый набор, обязательно 
включающий р-р эпинефрина** 0,1% 1,0 мл в ампулах.
• Не рекомендуется пациентам с крапивницей рутинное 

назначение глюкокортикоидов, применяемых в дерма-
тологии (топическая кортикостероидная терапия). Воз-
можно рассмотреть данный вариант терапии только 
для некоторых пациентов с замедленной от давления 
крапивницей [2, 159, 160] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 4).
Комментарий. Только пациенты с замедленной 

от давления крапивницей могут получать глюкокор-
тикоиды, применяемые в дерматологии (топическая 
кортикостероидная терапия) [159, 161] . 

3.4. Альтернативная терапия крапивницы
• Не рекомендовано рутинное применение альтерна-

тивной терапии хронической спонтанной крапивницы 
в связи с очень низким уровнем доказательств эффек-
тивности и/или безопасности . Возможно рассмотреть 
использование взрослым пациентам только в исклю-
чительных случаях при отсутствии эффекта от других 
видов терапии: 
—  #дапсон** (код АТХ J04BA) от 25 мг/сут с посте-

пенным повышением дозы до 100 мг/сут [162] 
или в дозе 100 мг/сут в течение 3 или 6 не-
дель [163] . Уровень убедительности рекоменда-
ций B (уровень достоверности доказательств 3);

или
—  #сульфасалазин** (код АТХ A07EC01) в дозе 500 мг, 

или 2000 мг, или 3000 мг, или 4000 мг/сут [162] . 
Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств 3);

или
—  #метотрексат** (код АТХ L01BA) таблетки 

по 2,5 мг каждые 12 ч 2–3 дня в неделю в течение 
1–2 недель, или по 10–15–20 мг/сут 1 раз в не-
делю [162] . Уровень убедительности рекоменда-
ций B (уровень достоверности доказательств 3);

или 
—  #иммуноглобулина человека нормального** (код 

АТХ J06ВА02) внутривенно по 0,2–0,5–1 г/кг в сутки 
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разово или в течение 3 дней, или по 0,4 г/кг/сут  
или 2 г/кг в сутки в течение 5 дней, или по 2 г/кг  
каждые 4–6 недель, или по 0,15 г/кг курсом от 6 
до 51 введения в зависимости от клинической 
ситуации [162], или #монтелукаст (код АТХ 
R03DC03) таблетки по 10 мг в день [164, 165] . 
Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств 3); Уровень 
убедительности рекомендаций C (уровень до-
стоверности доказательств 5);

или 
—  плазмаферез (код медицинской услуги 

A18.05.001.001) 3 раза в течение 5 дней, тоталь-
ный объём удалённой плазмы 4,2–9,01 л (в среднем 
6,9 л) [166], или 6 процедур через день, объём уда-
ляемой плазмы 200–300 мл (тотальный объём 
удалённой плазмы в течение курса 2000 мл) [112] . 
Уровень убедительности рекомендаций C (уро-
вень достоверности доказательств 4).

Комментарий. Назначение препаратов по незаре-
гистрированным показаниям, дозам, возрастным огра-
ничениям проводится по решению врачебной комиссии, 
с одобрения локального независимого этического ко-
митета медицинской организации (при его наличии) 
и при условии получения информированного согласия 
пациента/законного представителя. 

Альтернативные мероприятия и препараты для ле-
чения крапивницы см. в Приложении А3.6.

3.5. Терапия крапивницы при беременности 
и лактации
• Рекомендуется применять с осторожностью и оценкой 

пользы–риска тот же лечебный алгоритм у беремен-
ных и кормящих женщин с целью полного или частич-
ного устранения волдырей и кожного зуда [2] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5). 
Комментарий. Всем беременным пациенткам с кра-

пивницей с учётом соблюдения принципа безопасности 
применения препаратов при беременности и грудном 
вскармливании принимать антигистаминные сред-
ства системного действия (неседативные, второго 
поколения) для лечения с целью устранения кожно-
го зуда и волдырей: лоратадин** (код АТХ: R06AX13) 
с возможной экстраполяцией на цетиризин** (код АТХ: 
R06AE07) с экстраполяцией на левоцетиризин (код АТХ: 
R06AE09) [2, 167, 168] . 

Современные антигистаминные средства систем-
ного действия (неседативные, второго поколения) при-
меняются в качестве терапии первой линии крапивницы 
у беременных. Приём этих препаратов связан с допу-
стимым риском. Эти средства относятся к катего-
рии В (исследования на животных не выявили риски от-
рицательного воздействия на плод, но не проводились 
адекватные, хорошо контролируемые исследования 

у беременных женщин). В настоящее время нет данных 
о врождённых дефектах у детей женщин, принимав-
ших антигистаминные средства системного действия 
(неседативные, второго поколения) во время беремен-
ности [167, 169–172] . 

Все антигистаминные средства системного дей-
ствия обнаруживаются в грудном молоке в низких 
концентрациях. Исследования по безопасности повы-
шенных доз антигистаминных средств системного 
действия (неседативных, второго поколения), принима-
емых беременными и кормящими женщинами, не про-
водились.

Применение антигистаминных средств систем-
ного действия (седативных, первого поколения) непо-
средственно перед родами может вызвать угнетение 
дыхания и другие нежелательные явления у новорож-
дённых. Препараты следующих этапов применяются 
с учётом индивидуальных показаний, оценки риска–
пользы для беременной женщины и плода, тератоген-
ности и эмбриотоксичности [2] .

С учётом расширения показаний для назначения 
омализумаба** при хронической крапивнице обсужда-
ется вопрос о возможном его применении при беремен-
ности, и описаны случаи безопасного и эффективного 
применения омализумаба** у беременных пациенток 
с хронический идиопатической (спонтанной) крапивни-
цей [173–176] . 

По классификации Управления по санитарному над-
зору за качеством пищевых продуктов и медикамен-
тов США (FDA), циклоспорин** относится к катего-
рии С: польза для использования может превышать 
риски. Обсуждается вопрос о возможном применении 
#циклоспорина**при беременности у пациенток с хро-
нической крапивницей, в настоящее время имеется 
опыт применения препарата у беременных пациенток 
с аутоиммунной и другой патологией [177–179] . 
• Не рекомендуется применять антигистаминные сред-

ства системного действия (седативные, первого поко-
ления) у беременных с хронической идиопатической 
(спонтанной) крапивницей с целью полного или ча-
стичного устранения волдырей и кожного зуда в связи 
с недостаточным профилем безопасности [118, 180] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5). 

3.6. Хирургическое лечение
Не применяется для лечения крапивницы .
Хирургическое вмешательство при крапивнице про-

водят при наличии у пациента сопутствующей пато-
логии. 

3.7. Иное лечение
Обезболивание не применяется .
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4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
И САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
РЕАБИЛИТАЦИИ, В ТОМ ЧИСЛЕ 
ОСНОВАННЫХ НА ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
ПРИРОДНЫХ ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ
• Рекомендуется для всех пациентов (законных пред-

ставителей пациентов) с крапивницей проводить 
 обучение с целью повышения информированности па-
циента о причинах, симптомах, методах обследования, 
лечения и контроля крапивницы [181–183] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 4).
Комментарий. Программа обучения пациентов (за-

конных представителей пациентов) с крапивницей 
должна включать предоставление информации о забо-
левании, составление индивидуального плана лечения 
для пациента и обучение заполнению дневников оцен-
ки тяжести и контроля над заболеванием. Цель обу-
чения ― сообщить пациенту с крапивницей и членам 
его семьи информацию, необходимую для максималь-
но эффективного лечения. Обучение предусматрива-
ет проведение просветительской работы среди всех 
участников лечебного процесса ― самого пациента 
с крапивницей, членов его семьи, медицинских работ-
ников.
• Рекомендуется рассмотреть необходимость консуль-

тации медицинского психолога и проведение соответ-
ствующих реабилитационных мероприятий пациентам 
с хронической крапивницей и/или их законным пред-
ставителям, испытывающим стресс, тревожность, бес-
покойство и тому подобное с целью устранения этих 
проблем [20, 24, 184] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ

Профилактика 
Профилактика направлена на сохранение длительной 

ремиссии и предупреждение обострений и включает эли-
минационные мероприятия: устранение или ограничение 
воздействия физических или иных триггеров крапивни-
цы (холод, тепло, физическая нагрузка, ингибиторы АПФ, 

НПВП и т .п .), контроль активности заболевания с помощью 
анкет (UAS7, UCT, AAS), приём базисной терапии .
• Рекомендуется проведение вакцинации по индивиду-

альному плану в период контроля заболевания [185] .
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 

достоверности доказательств 5).
Комментарий. Необходимо обеспечить индиви-

дуальный подход к вакцинации. Вакцинация не прово-
дится в период обострения заболевания. Учитывая, 
что польза от вакцинации превышает возможные ри-
ски, необходимо обеспечить возможность проведения 
необходимых профилактических прививок в условиях 
стабильного течения болезни. 

Диспансерное наблюдение
Ведение пациентов с острой крапивницей и в стан-

дартных случаях хронической крапивницы при достиже-
нии контроля над заболеванием может осуществляться 
врачом-педиатром / врачом-терапевтом (в случае их от-
сутствия ― врачом общей практики (семейным врачом) .

Этап диагностики, назначения и контроля терапии 
осуществляется с участием врача-аллерголога-иммуно-
лога, врача-дерматовенеролога, врача-педиатра / врача- 
терапевта . Если есть показания, то назначают консульта-
ции врача-гастроэнтеролога, врача-эндокринолога, врача- 
детского эндокринолога, врача-ревматолога, врача- 
онколога, врача-детского онколога-гематолога, врача- 
инфекциониста, врача-невролога, врача-психиатра, 
 врача-гематолога, врача-оториноларинголога, врача- 
пульмонолога и/или других специалистов, согласно кли-
нической необходимости . 

Динамическое (диспансерное) наблюдение паци-
ента с хронической крапивницей осуществляется 1 раз 
в 3–6 месяцев врачом-аллергологом-иммунологом 
или врачом-дерматовенерологом . В случае приёма па-
циентом иммуносупрессивных препаратов наблюдение 
должно включать диагностические мероприятия контроля 
состояния пациента (указано в соответствующих разделах) . 

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Пациентам с крапивницей и ангиоотёком в зависимо-
сти от необходимости может быть оказана медицинская 
помощь любого вида, условий, формы, предусмотренных 
законодательством Российской Федерации .

Ведением пациентов с крапивницей и ангиоотёком 
обычно занимается врач-аллерголог-иммунолог / врач-
дерматовенеролог, а также врач-педиатр / врач-терапевт 
и другие специалисты при необходимости .

Чаще госпитализация осуществляется в аллерголо-
гическое / педиатрическое / терапевтическое / дермато- 
венерологическое отделение .

Первичная медико-санитарная помощь предусма-
тривает мероприятия по профилактике, диагностике, 
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лечению крапивницы и ассоциированных с нею заболе-
ваний, медицинской реабилитации, формированию здо-
рового образа жизни .

Первичная доврачебная медико-санитарная помощь 
оказывается медицинскими работниками со средним ме-
дицинским образованием .

Первичная врачебная медико-санитарная помощь 
оказывается врачами-терапевтами, врачами-терапевтами 
участковыми, врачами-педиатрами, врачами-педиатрами 
участковыми и врачами общей практики (семейными вра-
чами); в педиатрической практике врач общей практики 
(семейный врач) должен лишь на первичном этапе осуще-
ствить маршрутизацию (направление) пациента детского 
возраста к врачу-педиатру, в том числе может, например, 
при возникновении потребности оказать медицинскую 
помощь в неотложной и экстренной формах в условиях 
отсутствия врача-педиатра в первичном звене (на этапе 
первичной медико-санитарной помощи) .

При наличии медицинских показаний к оказанию 
медицинской помощи, не требующей её оказания в ста-
ционарных условиях, врач-терапевт участковый, врач-
педиатр участковый, врач общей практики (семейный 
врач), медицинский работник со средним медицинским 
образованием, врач-терапевт, врач-педиатр направля-
ют пациента в кабинет врача аллерголога-иммунолога  
и/или врача-дерматовенеролога медицинской организа-
ции для оказания первичной специализированной медико- 
санитарной помощи .

Первичная специализированная  медико-санитарная 
помощь оказывается врачом-дерматовенерологом 
или врачом-аллергологом-иммунологом, а в случае его 
отсутствия ― врачом-терапевтом, врачом-педиатром .

При невозможности оказания медицинской помощи 
в рамках первичной медико-санитарной помощи и нали-
чии медицинских показаний пациент направляется в ме-
дицинскую организацию, оказывающую специализиро-
ванную медицинскую помощь .

При наличии медицинских показаний пациенту может 
быть оказана скорая, в том числе скорая специализиро-
ванныя медицинская помощь .

Показания к госпитализации:
1) тяжёлые формы острой крапивницы и ангионевро-

тический отёк в области гортани с риском асфиксии; 
2) крапивница, сопровождающая анафилаксию;
3) тяжёлые формы обострения хронической крапив-

ницы и ангионевротический отёк, торпидные к амбула-
торному лечению . 

Специализированная, в том числе высокотехноло-
гичная медицинская помощь оказывается врачами-ал-
лергологами-иммунологами и/или врачами дерматовене-
рологами, врачами-педиатрами в стационарных условиях 
и включает в себя профилактику, диагностику, лечение 
заболеваний и состояний, требующих использования спе-
циальных биологических препаратов, методов и сложных 

медицинских технологий, а также медицинскую реабили-
тацию .

Длительность стационарного этапа оказания медицин-
ской помощи всем пациентам с крапивницей (в том числе 
в условиях дневного пребывания) зависит от степени тя-
жести состояния пациента, нозологической формы кра-
пивницы, скорости и степени достижения клинического 
эффекта терапии .

При наличии у пациента медицинских показаний 
к оказанию высокотехнологичной медицинской помощи 
направление пациента в медицинскую организацию, ока-
зывающую высокотехнологичную медицинскую помощь, 
осуществляется в соответствии с Порядком направления 
граждан Российской Федерации для оказания высокотех-
нологичной медицинской помощи . 

Эпизод острой крапивницы и/или ангиоотёка 
без дальнейшего рецидивирования обычно не требу-
ет углублённого обследования; взрослых пациентов 
в амбулаторно-поликлинических условиях наблюдают 
врач-аллерголог-иммунолог, врач-дерматовенеролог, 
врач-терапевт; детей в амбулаторно-поликлинических 
условиях наблюдает врач-педиатр, кратностью в среднем 
1 раз в 3–6 месяцев; по показаниям проводятся консуль-
тации специалистов . Комплексное обследование с ди-
намическим контролем состояния, консультации других 
специалистов по показаниям проводятся детям 1 раз 
в 6–12 месяцев в зависимости от степени тяжести и ха-
рактера течения процесса по показаниям амбулаторно / 
в дневном стационаре / круглосуточном стационаре . 

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ 
ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ ЧИСЛЕ 
ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

Избегать условий, при которых возникает перегрева-
ние: слишком тёплая одежда, чрезмерная физическая на-
грузка, употребление горячих блюд и напитков и т .п . 

В случае замедленной крапивницы от давления 
и дермографической крапивницы ― отказаться от тес-
ной одежды, переноса тяжёлых грузов; расширить лям-
ки рюкзака, чтобы уменьшить давление на поверхность 
кожи; избегать длительных пеших походов в случае 
 отёков стоп и т .п .

Избегать условий, при которых возникает охлаждение: 
слишком лёгкая одежда; употребление холодных напит-
ков, пищи; длительное пребывание на холоде .

При солнечной крапивнице ― избегать прямого воз-
действия солнца; ношения открытой одежды; отказаться 
от отдыха в регионах с высокой инсоляцией; использовать 
местные фотозащитные средства с SPF 50+; носить за-
крытую одежду и широкополые шляпы .



135
CLINICAL PRACTICE GUIDELINES Russian Journal of AllergyVol. 21 (1) 2024

DOI: https://doi.org/10.36691/RJA16934

Острая спонтанная крапивница в большинстве случаев 
остаётся единственным эпизодом в жизни пациента .

При острой крапивнице, сопровождающей анафи-
лактическую реакцию, отсутствие медицинской по-
мощи и промедление в её оказании может оказаться 
фатальным .

При холодовой крапивнице после купания в холодной 
воде пациент может погибнуть вследствие системных 
проявлений (падение артериального давления, удушье) .

Отёк гортани без оказания помощи может быть фа-
тален .

Средняя продолжительность хронической спонтанной 
крапивницы ― от 2 до 5 лет [186, 187] .

Спонтанная ремиссия отмечается у 30–50% пациентов 
с хронической спонтанной крапивницей в течение 1 года 
[188, 189] . Частота наступления спонтанной ремиссии у де-
тей выше [190, 191] . Симптомы сохраняются в пределах 
5 лет у 30% пациентов, более 20% пациентов страдают 
дольше 5 лет [188, 192] . 

Для хронической крапивницы характерно волнообраз-
ное течение без прогрессирующего ухудшения .

Антигистаминные средства системного действия эф-
фективны у 40–60% пациентов с хронической спонтанной 
крапивницей .

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

Критерии оценки качества оказания медицинской по-
мощи пациентам с крапивницей и/или ангиоотёком
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И.В. Данилычева, О.Г. Елисютина, В.Г. Калугина, Ю.Г.  Левина, 
Р.Я.  Мешкова, Г.А. Новик, Л.Р. Селимзянова, Е.В. Соколовский, 
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№ Критерии качества
Уровень 

убедительности 
рекомендаций

Уровень 
достоверности 
доказательств

1
Выполнено назначение антигистаминного средства системного действия 
(неседативного, второго поколения) пациенту с острой крапивницей и/или 
ангиоотёком

А 1

2
Выполнено назначение антигистаминного средства системного действия 
(неседативного, второго поколения) пациенту с хронической крапивницей в качестве 
первой линии терапии 

А 1

3
Выполнено назначение препарата группы кортикостероидов системного действия 
коротким курсом в случае неэффективности антигистаминного средства системного 
действия (неседативного, второго поколения) пациенту с острой крапивницей

С 5

4 Выполнено назначение препарата группы кортикостероидов системного действия 
коротким курсом в случае тяжёлого обострения крапивницы С 5

5 Выполнен общий (клинический) анализ крови развёрнутый пациенту с хронической 
крапивницей при диагностике С 5

6 Выполнен биохимический анализ крови на содержание СРБ пациенту с хронической 
крапивницей при диагностике С 5

7 Выполнено исследование уровня общего иммуноглобулина Е (IgE) пациенту с 
хронической крапивницей при диагностике С 5

8 Выполнены соответствующие провокационные тесты взрослому пациенту с 
подозрением на индуцированную хроническую крапивницу при диагностике С 5
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических 
рекомендаций

Кубанов Алексей Алексеевич, д-р мед . наук, профессор, чл .-корр . РАН, президент Российского общества дермато-
венерологов и косметологов; директор ФГБУ «Государственный научный центр дерматовенерологии и косметологии» 
Минздрава России .

Баранов Александр Александрович, д-р мед . наук, профессор, академик РАН, советник руководителя НИИ педи-
атрии и охраны здоровья детей Научно-клинического центра № 2 ФГБНУ «Российский научный центр хирургии имени 
академика Б .В . Петровского» Минобрнауки России, профессор кафедры педиатрии и детской ревматологии Клиниче-
ского института детского здоровья имени Н .Ф . Филатова ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский 
университет имени И .М . Сеченова» Минздрава России, главный внештатный специалист-педиатр Минздрава России .

Намазова-Баранова Лейла Сеймуровна, д-р мед . наук, профессор, академик РАН, президент Союза педиатров Рос-
сии, заведующий кафедрой факультетской педиатрии педиатрического факультета ФГАОУ ВО «Российский национальный 
исследовательский медицинский университет имени Н .И . Пирогова» Минздрава России, руководитель НИИ педиатрии 
и охраны здоровья детей НКЦ № 2 ФГБНУ «Российский научный центр хирургии имени академика Б .В . Петровского» 
Минобрнауки России, главный внештатный детский специалист по профилактической медицине Минздрава России .

Аравийская Елена Роальдовна, д-р мед . наук, профессор, наукчлен Российского общества дерматовенерологов 
и косметологов, профессор кафедры дерматовенерологии с клиникой ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский госу-
дарственный медицинский университет имени академика И .П . Павлова» Минздрава России .

Астафьева Наталия Григорьевна, д-р мед . наук, профессор, член Российской ассоциации аллергологов и клини-
ческих иммунологов; заведующий кафедрой клинической иммунологии и аллергологии ФГБОУ ВО «Саратовский госу-
дарственный медицинский университет имени В .И . Разумовского» Минздрава России, главный внештатный специалист 
аллерголог-иммунолог Саратовской области .

Базаев Виталий Тадиозович, д-р мед . наук, доцент, член правления Российского общества дерматовенерологов 
и косметологов, заведующий кафедрой дерматовенерологии ФГБОУ ВО «Северо-Осетинская государственная медицин-
ская академия» Минздрава России, главный внештатный специалист по дерматовенерологии и косметологии Минздра-
ва Республики Северная Осетия-Алания .

Борзова Елена Юрьевна, д-р мед . наук, профессор кафедры кожных болезней им . В .А . Рахманова ФГАОУ ВО «Первый 
Московский государственный медицинский университет имени И .М . Сеченова» Минздрава России;

Вишнева Елена Александровна, д-р мед . наук, профессор РАН, член Российской ассоциации аллергологов и кли-
нических иммунологов, член Союза педиатров России, заместитель руководителя по науке НИИ педиатрии и охраны 
здоровья детей НКЦ № 2 ФГБНУ «Российский научный центр хирургии имени академика Б .В . Петровского» Минобрнауки 
России, профессор кафедры факультетской педиатрии педиатрического факультета ФГАОУ ВО «Российский националь-
ный исследовательский медицинский университет имени Н .И . Пирогова» Минздрава России .

Галлямова Юлия Альбертовна, д-р мед наук, профессор кафедры дерматовенерологии и косметологии ГОУ ДПО 
«Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России .

Данилычева Инна Владимировна, д-р мед . наук, член Российской ассоциации аллергологов и клинических имму-
нологов, ведущий научный сотрудник отделения аллергологии и иммунотерапии ФГБУ «ГНЦ Институт иммунологии» 
Федерального медико-биологического агентства .

Елисютина Ольга Гурьевна, д-р мед . наук, член Российской ассоциации аллергологов и клинических иммунологов, 
ведущий научный сотрудник отделения аллергологии и иммунопатологии кожи ФГБУ «ГНЦ Институт иммунологии» Фе-
дерального медико-биологического агентства, заведующий кафедрой иммунологии ФГАОУ ВО «Российский университет 
дружбы народов имени Патриса Лумумбы» .

Знаменская Людмила Федоровна, д-р мед . наук, старший научный сотрудник отдела дерматологии ФГБУ «Госу-
дарственный научный центр дерматовенерологии и косметологии» Минздрава России, член Российского общества 
дерматовенерологов и косметологов .

Ильина Наталия Ивановна, д-р мед . наук, профессор, вице-президент Российской ассоциации аллергологов и кли-
нических иммунологов, заместитель директора по клинической работе, главный врач ФГБУ «ГНЦ Институт иммунологии» 
Федерального медико-биологического агентства .

Калугина Вера Геннадьевна, канд . мед . наук, член Союза педиатров России, научный сотрудник, врач-аллерголог-
иммунолог НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ № 2 ФГБНУ «Российский научный центр хирургии имени 
академика Б .В . Петровского» Минобрнауки России, ассистент кафедры факультетской педиатрии педиатрического 
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факультета ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н .И . Пирогова» 
Минздрава России .

Карамова Арфеня Эдуардовна, канд . мед . наук, заведующая отделом дерматологии ФГБУ «Государственный науч-
ный центр дерматовенерологии и косметологии» Минздрава России, член Российского общества дерматовенерологов 
и косметологов .

Левина Юлия Григорьевна, канд . мед . наук, член Союза педиатров России, заведующая отделом клинической имму-
нологии и аллергологии, врач-аллерголог-иммунолог НИИ педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ № 2 ФГБНУ «Рос-
сийский научный центр хирургии имени академика Б .В . Петровского» Минобрнауки России, доцент кафедры факуль-
тетской педиатрии педиатрического факультета ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский 
университет имени Н .И . Пирогова» Минздрава России .

Мешкова Раиса Яковлевна, д-р мед . наук, профессор, заведующая кафедрой клинической иммунологии и аллер-
гологии ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Минздрава России, заслуженный врач 
Российской Федерации, главный внештатный аллерголог-иммунолог Департамента Смоленской области по здравоох-
ранению .

Новик Геннадий Айзикович, д-р мед . наук, профессор, заведующий кафедрой педиатрии им . профессора И .М . Во-
ронцова, факультет послевузовского и дополнительного профессионального образования . 

Олисова Ольга Юрьевна, д-р мед . наук, профессор, врач высшей категории, заслуженный врач Российской Федера-
ции, чл .-корр . РАН, заведующий кафедрой, директор Клиники кожных болезней им . В .А . Рахманова ФГАОУ ВО «Первый 
Московский государственный медицинский университет имени И .М . Сеченова» Минздрава России .

Самцов Алексей Викторович, д-р мед . наук, профессор, член Российского общества дерматовенерологов и косме-
тологов, заведующий кафедрой кожных и венерических болезней ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени 
С .М . Кирова» Минобороны России, заслуженный врач Российской Федерации .

Селимзянова Лилия Робертовна, канд . мед . наук, член Союза педиатров России, ведущий научный сотрудник НИИ 
педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ № 2 ФГБНУ «Российский научный центр хирургии имени академика Б .В . Пе-
тровского» Минобрнауки России, доцент кафедры факультетской педиатрии педиатрического факультета ФГАОУ ВО 
«Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н .И . Пирогова» Минздрава России, 
доцент кафедры педиатрии и детской ревматологии Клинического института детского здоровья имени Н .Ф . Филатова 
ФГАОУ «Первый Московский государственный медицинский университет имени И .М . Сеченова» Минздрава России .

Соколовский Евгений Владиславович, д-р мед . наук, профессор, член Российского общества дерматовенерологов 
и косметологов, заведующий кафедрой дерматовенерологии с клиникой ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский го-
сударственный медицинский университет имени академика И .П . Павлова» Минздрава России .

Феденко Елена Сергеевна, д-р мед . наук, профессор, член Российской ассоциации аллергологов и клинических 
иммунологов, заведующий отделением аллергологии и иммунопатологии кожи ФГБУ «ГНЦ Институт иммунологии» 
Федерального медико-биологического агентства . 

Федорова Ольга Сергеевна, д-р мед . наук, доцент, проректор по научной работе и последипломной подготовке, за-
ведующий кафедрой факультетской педиатрии с курсом детских болезней лечебного факультета ФГБОУ ВО «Сибирский 
государственный медицинский университет» Минздрава России . 

Фомина Дарья Сергеевна, канд . мед . наук, член Российской ассоциации аллергологов и клинических иммунологов, 
главный внештатный специалист аллерголог-иммунолог Департамента здравоохранения города Москвы, руководитель 
Московского городского научно-практического центра аллергологии и иммунологии, доцент кафедры клинической 
иммунологии и аллергологии ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И .М . Се-
ченова» Минздрава России . 

Хайрутдинов Владислав Ринатович, д-р мед . наук, профессор кафедры кожных и венерических болезней 
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С .М . Кирова» Минобороны России, член Российского общества 
дерматовенерологов и косметологов .

Чикин Вадим Викторович, д-р мед . наук, старший научный сотрудник отдела дерматологии ФГБУ «Государственный 
научный центр дерматовенерологии и косметологии» Минздрава России, член Российского общества дерматовенеро-
логов и косметологов .

Шульженко Андрей Евгеньевич, д-р мед . наук, профессор, член Российской ассоциации аллергологов и клинических 
иммунологов, заведующий отделением аллергологии и иммунотерапии ФГБУ «ГНЦ Институт иммунологии» Федераль-
ного медико-биологического агентства .
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1) врачи-аллергологи-иммунологи;
2) врачи-дерматовенерологи;
3) врачи-терапевты;
4) врачи-педиатры;
5) врачи общей практики (семейные врачи);
6) врачи-оториноларингологи;
7) врачи-анестезиологи-реаниматологи;
8) врачи-эндокринологи;
9) врачи-детские эндокринологи; 
10) врачи-ревматологи;
11) врачи-инфекционисты;
12) студенты-медики, ординаторы, аспиранты, слушатели циклов повышения квалификации по указанным специ-

альностям и др .
Методы, использованные для сбора/селекции доказательств
Поиск в электронных базах данных .
Описание методов, использованных для сбора/селекции доказательств
Доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошедшие в Кокрановскую библиотеку, базы данных 

EMBASE и MEDLINE . Глубина поиска составляла не менее 5 лет .

Таблица 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

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации 
(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, 
за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе 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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Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения 
и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД 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) 

Экономический анализ
Анализ стоимости не проводился, и публикации по фармакоэкономике не анализировались .
Метод валидизации рекомендаций:

• внешняя экспертная оценка;
• внутренняя экспертная оценка .

Описание метода валидизации рекомендаций
Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензированы независимыми экспертами, которых 

попросили прокомментировать прежде всего то, насколько интерпретация доказательств, лежащих в основе рекомен-
даций, доступна для понимания .

Получены комментарии со стороны врачей первичного звена и участковых терапевтов в отношении доходчивости 
изложения рекомендаций и их оценки важности рекомендаций как рабочего инструмента повседневной практики .

Предварительная версия была также направлена рецензенту, не имеющему медицинского образования, для полу-
чения комментариев с точки зрения перспектив пациентов .

Комментарии, полученные от экспертов, тщательно систематизировались и обсуждались председателем и членами 
рабочей группы . Каждый пункт обсуждался, и вносимые в результате этого изменения в рекомендации регистрирова-
лись . Если же изменения не вносились, то регистрировались причины отказа от внесения изменений .

Консультация и экспертная оценка
Предварительная версия была выставлена для широкого обсуждения на сайте РААКИ для того, чтобы все заинтере-

сованные лица имели возможность принять участие в обсуждении и совершенствовании рекомендаций .
Проект рекомендаций был рецензирован также независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать 

прежде всего доходчивость и точность интерпретации доказательной базы, лежащей в основе рекомендаций .
Рабочая группа
Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации были повторно проанализированы членами рабо-

чей группы, которые пришли к заключению, что все замечания и комментарии экспертов приняты во внимание, риск 
систематических ошибок при разработке рекомендаций сведён к минимуму .

Порядок обновления клинических рекомендаций
Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию не реже чем 

1 раз в 3 года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, ле-
чения, профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее 
утверждённым клиническим рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 месяцев .
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению 
и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции 
по применению лекарственного препарата

Приложение А3.1. Нормативно-правовые документы
Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-правовых документов:

• Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 ноября 2012 г . № 924н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи населению по профилю "дерматовенерология"»

• Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 мая 2017 г . № 203н «Об утверждении критериев 
оценки качества медицинской помощи» .

• Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 7 ноября 2012 г . № 606н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи населению по профилю "аллергология и иммунология"» .

• Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 16 апреля 2012 г . № 366н 
«Об утверждении Порядка оказания педиатрической помощи» . 

• Федеральный закон от 21 ноября 2011 г . № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» .
• Международная классификация болезней, травм и состояний, влияющих на здоровье (МКБ-10) .
• Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 г . № 1183н «Об утверждении 

номенклатуры должностей медицинских работников и фармацевтических работников» . 
• Приказ Министерства здравоохранения и социального развития от 23 июля 2010 г . № 541н «Об утверждении единого 

квалификационного справочника должностей руководителей, специалистов и служащих»; раздел «Квалификацион-
ные характеристики должностей работников в сфере здравоохранения» . 

• Федеральный закон от 25 декабря 2018 г . № 489-ФЗ «О внесении изменений в статью 40 Федерального закона «Об 
обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» и Федеральный закон «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» по вопросам клинических рекомендаций» (последняя редакция) .

• Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 февраля 2019 г . № 103н «Об утверждении 
порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы клинических рекомен-
даций и требований к их структуре, составу и научной обоснованности включаемой в клинические рекомендации 
информации» .

• Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 октября 2017 г . № 804н «Об утверждении но-
менклатуры медицинских услуг» .

• Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 ноября 2021 г . № 1094н «Об утверждении По-
рядка назначения лекарственных препаратов, форм рецептурных бланков на лекарственные препараты, Порядка 
оформления указанных бланков, их учета и хранения, форм бланков рецептов, содержащих назначение наркотиче-
ских средств или психотропных веществ, Порядка их изготовления, распределения, регистрации, учета и хранения, 
а также Правил оформления бланков рецептов, в том числе в форме электронных документов"» .

• Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 9 августа 2005 г . № 494 
«О порядке применения лекарственных средств у больных по жизненным показаниям» . 

• Информационное письмо Министерства здравоохранения Российской Федерации по возможности закупки лекар-
ственного препарата по торговому наименованию (https://www .rosminzdrav .ru/news/2019/12/18/13043-minzdrav-
podgotovil-informatsionnoe-pismo-po-vozmozhnosti-zakupki-lekarstvennogo-preparata-po-torgovomu-naimenovaniyu) .

https://www.rosminzdrav.ru/news/2019/12/18/13043-minzdrav-podgotovil-informatsionnoe-pismo-po-vozmozhnosti-zakupki-lekarstvennogo-preparata-po-torgovomu-naimenovaniyu)
https://www.rosminzdrav.ru/news/2019/12/18/13043-minzdrav-podgotovil-informatsionnoe-pismo-po-vozmozhnosti-zakupki-lekarstvennogo-preparata-po-torgovomu-naimenovaniyu)
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Приложение А3.2. Основные вопросы при сборе анамнеза при крапивнице
1 . Описание элементов пациентом/представителями пациента . Основная жалоба ― зуд или жжение кожи в месте образования 
волдыря

2 . Наличие и/или отсутствие ангиоотёков и их локализация

3 . Начало заболевания, длительность данного эпизода крапивницы (более или менее 6 недель)

4 . «Продолжительность жизни» одного элемента (от нескольких минут до нескольких часов, но не более 24 ч) . При острой 
крапивнице уртикарии исчезают быстрее (в течение нескольких часов) 

5 . Цикличность появления элементов (время суток, день менструального цикла)

6 . Наличие вторичных изменений . Следует уточнить, исчезает элемент бесследно или оставляет пигментацию, сосудистый 
рисунок, шелушение

7 . Эффективность антигистаминных средств системного действия: следует оценить предшествующее лечение

8 . Наличие атопических заболеваний, крапивницы или уртикарного дермографизма в личном и семейном анамнезе

9 . Связь обострения с приёмом НПВП, либо других лекарственных препаратов

10 . Наличие физических стимулов обострения крапивницы (механических, термических; физическая нагрузка)

11 . Выявление предшествующих или настоящих хронических или острых заболеваний, перенесённых хирургических 
вмешательств, переливания крови и её компонентов, выезда в регионы с высоким риском заражения инфекционными или 
паразитарными заболеваниями, посещение мест общественного питания

12 . Связь обострений с приёмом пищи

13 . Увлечения пациента (рисование и т .п .)

14 . Результаты ранее проведённого обследования

15 . Продолжительность и периодичность заболевания

16 . Психосоматические и психиатрические расстройства

17 . Наличие стресса, стрессовых факторов

18 . Наличие заболеваний и состояний, ассоциированных с хронической крапивницей1:
• вирусные инфекции (например, гепатит А и В)
• паразитарные инвазии 
• грибковые поражения (например, кандидоз)
• хронические воспалительные поражения пищеварительной системы (гастрит, ассоциированный с Helicobacter pylori, 

гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, холецистит)
• аутоиммунные заболевания (системные заболевания соединительной ткани, воспалительные заболевания кишечника, CAPS/

TRAPS синдромы, аутоиммунный тиреоидит)
• паранеоплазия
1 В данном случае крапивница не является непосредственно заболеванием, и её следует расценивать как симптом основного заболевания

Приложение А3.3. Внутрикожный тест с аутосывороткой (тест с аутологичной сывороткой) 
У пациентов с аутореактивной (аутоиммуной) крапивницей (в случаях наличия анти-FcεRI или анти-IgE аутоантител) 

внутрикожный тест с аутосывороткой (тест с аутологичной сывороткой) показывает высокую чувствительность и спец-
ифичность (65–81 и 71–78% соответственно), подтверждая её аутоиммунный генез . Интерпретация положительного 
внутрикожного теста с аутосывороткой (тест с аутологичной сывороткой) заключается в фиксировании волдырей, об-
разовавшихся при высвобождении медиаторов тучных клеток и/или при прямом их воздействии на сосуды кожи .

Данная проба проводится врачом-аллергологом-иммунологом в условиях аллергологического отделения/кабинета 
в амбулаторно-поликлинических условиях или стационаре .

Методика проведения внутрикожного теста с аутосывороткой следующая . Кровь забирают в стерильных условиях 
из кубитальной вены в пробирку, оставляют при комнатной температуре на 30 минут, после чего центрифугируют 
в течение 10 минут при режиме 400–500 g . Приготовленная сыворотка сразу используется для постановки пробы . Тест 
проводится на сгибательной поверхности предплечья, исключая запястья и места, где в предыдущие 48 ч . имелись 
волдыри (участки кожи, рефрактерные к дальнейшей активации тучными клетками) . Расстояние между каждой инъ-
екцией ― не менее 3–5 см . После обработки кожных покровов препаратом группы «антисептики и дезинфицирующие 
средства» пациенту вводят 50 μl (0,05 мл) неразведённой аутологичной сыворотки внутрикожно и аналогичные объёмы 
стерильного физиологического раствора (отрицательный контроль) и гистамина в концентрации 10 μg/ml (положитель-
ный контроль); расстояние между каждой инъекцией ― 3–5 см . Оценку результатов проводят через 30 минут . Кроме 
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Приложение А3.4. Алгоритм дифференциальной диагностики заболеваний, 
сопровождающихся наличием волдырей и/или ангиоотёков (адаптировано из [2])

1  Наряду с ингибиторами ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ), антагонисты рецепторов ангиотензина II также могут 
вызывать ангиоотёки, хотя и реже, чем иАПФ. 

2  Следует тщательно собрать семейный анамнез, уточнить возраст дебюта заболевания.
3  Определить уровень маркеров воспаления (СРБ, СОЭ), нейтрофильные инфильтраты при биопсии кожи, провести поиск мутаций генов 

на предмет врождённых периодических синдромов, сопровождающихся периодической лихорадкой (CAPS), если имеются веские подозрения.
4  Следует уточнить, как долго сохраняется отдельный элемент крапивницы.
5  Определить уровень С4, С1-ингибиторов и их функцию, дополнительно ― тесты на антитела к C1q и C1-ингибитору при подозрении 

на приобретённый ангиоотёк (ПАО); провести поиск мутаций, если вышеперечисленные тесты в пределах нормы, но клиническая картина 
у пациента соответствует наследственному ангиоотёку (НАО).

6  Если через 6 месяцев после отмены иАПФ не наступила ремиссия, исследуйте C1-ингибитор.
7  Имеются ли в биоптате поражённого участка кожи повреждение мелких сосудов сосочкового и ретикулярного слоёв дермы и/или 

фибриноидные отложения периваскулярной и интерстициальной локализации, позволяющие предполагать уртикарный васкулит?
8  Следует уточнить, появляются ли уртикарии при физическом воздействии (тепло, холод, вибрация, давление, инсоляция и т.д .) .
9  Рассмотреть проведение провокационного тестирования у пациента с предположительной индуцированной крапивницей.
10  Приобретённые аутовоспалительные синдромы, включая синдром Шнитцлера, системный ювенильный идиопатический артрит, 

врождённые криопиринассоциированные синдромы (CAPS), а именно: семейный холодовой аутовоспалительный синдром (FCAS), cиндром 
Макла−Уэлса, мультисистемное воспалительное заболевание неонатального возраста (NOMID), гораздо реже ― гипер-IgD-синдром; 
периодический синдром, ассоциированный с мутацией гена-рецептора фактора некроза опухоли (TRAPS).

11  Иногда возникновение рецидивирующего ангиоотёка не связано ни с тучными клетками, ни с брадикинином, патогенетические 
механизмы остаются неизвестными, что классифицируется как «идиопатический ангиоотёк».

+ -

+ - +

+

+

+

+

- -

-

-
-+

-

Уртикарии Ангиоотек

Повторные эпизоды беспричинной лихорадки?
Боли в суставах, костях? Слабость?

Лечение иАПФ?1

Аутовосполительное
заболевание?2, 3

Элементы
держатся >24 ч?4 НАО2, 5 или ПАО?2, 3 Ремиссия после

прекращения лечения?6

Признаки васкулита
на биопсии7

Симптомы
индуцируются?8

Провокационные
тесты9

Приобретение/
наследственное

аутовоспалительное
заболевание10

Уртикарный
васкулит

Хроническая
спонтанная

крапивница11

Хроническая крапивница,
индуцированная

каким-либо
воздействием11

НАО I-III
ПАО11

иАПФ-
индуцированный

АО11

Интерлейкин-1 Гистамин и другие медиаторы Брадикинин

подкожного введения, методика теста может включать прик-тестирование . Тест считается положительным, если диа-
метр гиперемированного волдыря равен или превышает на 1,5 мм отрицательный тест-контроль, при условии что тест 
с гистамином положительный . 

Регулярность теста, постановка одновременно на двух руках помогают снизить риск ошибки и повышают клиниче-
скую ценность данного диагностического инструмента .

Однако следует учесть тот факт, что диагностические тесты (для подтверждения как индуцированной, так 
и  аутоиммунной формы) ограничены к проведению у детей вследствие отсутствия стандартизованных подходов к оценке 
результатов в детской практике .
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Приложение А3.5. Ключевые вопросы для подтверждения/исключения васкулита у пациентов
Уртикарии существуют более 24 ч?

Для высыпаний более характерны жжение и боль, чем зуд?

Остаются ли на коже резидуальные геморрагии, пурпура, гиперемия?

Есть ли у пациента другие симптомы заболевания, например повышение температуры, артралгия, недомогание?

Приложение А3.6. Альтернативные мероприятия и препараты для лечения крапивницы
Альтернативные мероприятия и препараты для лечения крапивницы*

Воздействие Препарат /вмешательство Показание

Диета Диета с исключением псевдоаллергенов Хроническая идиопатическая 
(спонтанная) крапивница

Иммуносупрессия #Метотрексат** Хроническая спонтанная крапивница ± 
замедленная крапивница от давления

Блокада лейкотриеновых рецепторов #Монтелукаст Хроническая спонтанная крапивница, 
замедленная крапивница от давления

* Данные рекомендации имеют низкий уровень доказательной базы, однако клинический опыт показывает, что они могут быть 
рассмотрены в ряде ситуаций по индивидуальным показаниям [2].
# Лекарственный препарат, назначаемый вне зарегистрированных в инструкции лекарственного средства показаний, осуществляется 
по решению врачебной комиссии с разрешения локального этического комитета медицинской организации (при наличии), с условием 
подписанного информированного согласия пациента, достигшего возраста 15 лет, и законного представителя (в случае пациента 
детского возраста).

Приложение А3.7. Расшифровка примечаний
** Препарат входит в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов (Распоряжение 

Правительства РФ от 12 .10 .2019 № 2406-р «Об утверждении перечня жизненно необходимых и важнейших лекарствен-
ных препаратов на 2020 год, а также перечней лекарственных препаратов для медицинского применения и минималь-
ного ассортимента лекарственных препаратов, необходимых для оказания медицинской помощи» (с изменениями, 
внесёнными Распоряжением Правительства РФ от 23 .11 .2020 № 3073-р и от 23 .12 .2021 № 3781-р) .

# Применение off-label ― вне зарегистрированных в инструкции лекарственного средства показаний ― осущест-
вляется по решению врачебной комиссии с разрешения локального этического комитета медицинской организации (при 
наличии), с условием подписанного информированного согласия пациента, достигшего возраста 15 лет, и законного 
представителя (в случае пациента детского возраста) .

Приложение Б. Алгоритмы действий врача

Приложение Б1. Алгоритм терапии пациента с хронической крапивницей (адаптировано из [2])

Первая линия терапии 
Антигистаминные средства системного действия (неседативные, второго поколения) в стандартных дозах
Повышение дозы антигистаминных средств системного действия (неседативных, второго поколения) (до 2-/4-кратной) в случае 
недостаточного эффекта

Вторая линия терапии 
Добавить к антигистаминным средствам системного действия (неседативным, второго поколения) омализумаб**
Рассмотреть #увеличение дозы или #изменение режима введения омализумаба, если это необходимо

Третья линия терапии
Добавить к антигистаминным средствам системного действия (неседативным, второго поколения) #циклоспорин**

Короткий (у детей ― до 5–7 дней, у взрослых ― максимум 10 дней) курс кортикостероидов системного действия может быть проведён
в любое время. 
Показание ― тяжесть обострения

При неадекватном контроле: 
через 2–4 недели или ранее, если симптомы непереносимы

При неадекватном контроле: 
через 2–4 недели или ранее, если симптомы непереносимы
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Приложение В. Информация для пациента
1 . С целью предупреждения рецидивов крапивницы пациентам следует избегать воздействия провоцирующих фак-

торов: жара, холод, физические нагрузки, трение кожи .
2 . Пациентам с хронической рецидивирующей и физической крапивницей показан бережный уход за кожей с ис-

пользованием специализированных моющих средств, адаптированных для чувствительной кожи .
3 . Пациентам с холинэргической крапивницей следует избегать интенсивной физической нагрузки .
4 . Пациентам с замедленной крапивницей от давления следует избегать давления на кожу .
5 . При контактной крапивнице следует избегать контакта с провоцирующими факторами .

Особенности питания больных с хронической спонтанной крапивницей
1 . Базовое питание подбирается индивидуально с учётом переносимости продуктов . 
2 . Рекомендуется ведение дневника с обязательной ежедневной регистрацией симптомов крапивницы (индекс зуда, 

высыпаний, наличие и локализация ангиоотёков) .
3 . При пищевой аллергии назначается элиминационная диета с исключением выявленных пищевых аллергенов .
4 . Пищевые аллергены как причина хронической спонтанной крапивницы выявляются редко, чаще у детей . К ним 

относятся распространённые продукты питания ― молоко, орехи, яйца, рыба, арахис, моллюски, пшеница и соя («боль-
шая восьмёрка») В последние годы к этому списку добавили кунжут, сельдерей, люпин (бобы которого заменяют сою) .

5 . При отсутствии пищевой аллергии ограничиваются продукты с особыми свойствами (продукты с высоким содер-
жанием гистамина; продукты, высвобождающие гистамин в организме ― либераторы гистамина; некоторые другие) . 
Диеты с ограничением указанных групп пищевых продуктов, которые не являются аллергенами, носит название низ-
когистаминовой диеты или диеты без «псевдоаллергенов» .

1 . Пищевые продукты с высоким содержанием гистамина .
1 .1 . Нативные ― томаты, шпинат; мясо (говядина, телятина, свинина); свиная печень; курица; рыба свежая и за-

мороженная (тунец, лосось, скумбрия, сайра, макрелещука); свежие морепродукты .
1 .2 . Консервированные ― ветчина свиная, говяжьи сосиски; ферментированные сыры; ферментированные напитки; 

квашеная капуста; консервированный тунец; консервированные анчоусы (хамса); консервированная, копчёная сельдь 
и икра .

1 .3 . Паста из соевых бобов, паста из красного перца, майонез, йогурт, сыр, кетчуп, вино и пиво, которые содержат 
большое количество гистамина .

2 . Пищевые продукты-гистаминолибераторы .
2 .1 . Клубника, шоколад, яичный белок; свинина; корица; папайя; бобовые (горох, соя, чечевица, фасоль, арахис) 

за счёт присутствующего лецитина .
2 .2 . Высвобождают гистамин продукты быстрого приготовления .
2 .3 . Виноград, бананы, клубника и цитрусовые (лимоны, апельсины, мандарины), ананасы, помидоры, орехи, алко-

гольные напитки, включая вино, зелёный чай и шоколад .
3 . Другие .
3 .1 . Пищевые добавки (Е-100–Е-518): азокрасители (Е102–124), консерванты бензоаты (Е210–219), желирующие аген-

ты, разрыхлители, увлажнители, эмульгаторы, усилители запахов, антиоксиданты, отделяющие субстанции, подсласти-
тели, субстанции для выпечки, усилители вкуса, модифицированные крахмалы, пеногасители, стабилизаторы, вкусовые 
приправы . Некоторые из них входят в состав жевательной резинки, леденцов и подобных изделий . 

3 .2 . Натуральные салицилаты, тартразин . 
3 .3 . Неидентифицированные ароматические субстанции в томатах, белом вине, травах .

Список предпочтительных продуктов
Нежирное говяжье мясо отварное; супы крупяные, овощные (вегетарианские, на вторичном говяжьем бульоне); 

масло оливковое, подсолнечное; картофель отварной; каши (гречневая, геркулесовая, рисовая); натуральные йогурты 
без добавок, творог, простокваша, ряженка; белые сычужные сыры; огурцы свежие, петрушка, укроп; яблоки печёные; 
чай, сахар, безкофеиновый кофе; компот из сухофруктов, кроме изюма; цельнозерновой хлеб, хлебцы .

Используются только свежие неконсервированные пищевые продукты или свежезамороженные .
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Приложения Г1–Г4. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния 
пациента, приведённые в клинических рекомендациях

Оценка активности заболевания
Оценка активности спонтанной крапивницы представляет собой унифицированную балльную систему [58, 193] . UAS 7 

(Urticaria Activity Score 7), или Индекс активности крапивницы, разработан для оценки тяжести заболевания и результа-
тов лечения спонтанной крапивницы . UAS 7 предполагает суммарную оценку основных симптомов заболевания (коли-
чество высыпаний и интенсивность зуда) самим пациентом каждые 24 ч за 7 последовательных дней (Приложение Г1) . 
Эта оценка удобна для пациента и врача и позволяет объективно оценивать состояние пациента и его индивидуальный 
ответ на проводимую терапию [19] . Эта балльная оценка активности не может быть использована для оценки активности 
физической крапивницы и изолированных ангиоотёков . 

Важным инструментом для оценки течения заболевания и эффективности лечения является тест контроля крапив-
ницы (Urticaria Control Test, UCT) . Он может быть использован для оценки контроля болезни за последние 4 недели 
у пациентов с хронической спонтанной и индуцированной крапивницей . Требуется ответить на 4 вопроса, касающихся 
контроля симптомов болезни, влияния на качество жизни, эффективности лечения, общего контроля заболевания . 
Каждый ответ на вопрос оценивается в баллах от 0 до 4 . Максимальная сумма баллов при ответах на вопросы ― 
16 ― демонстрирует полный контроль болезни . Пороговое значение ― 12 баллов . UCT ≤ 11 баллов свидетельствует 
о неконтролируемом течении хронической крапивницы (Приложение Г2) [19, 194, 195] .

Для пациентов с ангиоотёками разработан AAS-тест (оценка активности ангиоотёков) (Приложение Г3) [55] . Оценка 
качества жизни пациента с хронической крапивницей оценивается с помощью опросника качества жизни пациентов 
с дерматологическими заболеваниями DQLI (Dermatological Quality Life Index) (Приложение Г4) . 

Приложение Г1. Оценка активности крапивницы (UAS 7) за 7 дней 
Название на русском языке: Индекс активности крапивницы (UAS 7) за 7 дней .
Оригинальное название: Urticaria Activity Score 7 (UAS 7) .
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Hawro T, Ohanyan T, Schoepke N, Metz 

M, Peveling-Oberhag A, Staubach P, Maurer M, Weller K . The Urticaria Activity Score-Validity, Reliability, and Responsiveness . 
J Allergy Clin Immunol Pract . 2018 Jul-Aug;6(4):1185–1190 .e1 . 

Zuberbier T, Chantraine-Hess S, Hartmann K, Czarnetzki BM . Pseudoallergen-free diet in the treatment of chronic urticaria . 
A prospective study . Acta Derm Venrol . 1995 Nov;75(6):484–487 . 

Zuberbier T, Abdul Latiff AH, Abuzakouk M, Aquilina S, Asero R, Baker D, Ballmer-Weber B, Bangert C, Ben-Shoshan 
M, Bernstein JA, Bindslev-Jensen C, Brockow K, Brzoza Z, Chong Neto HJ, Church MK, Criado PR, Danilycheva IV, Dressler 
C, Ensina LF, Fonacier L, Gaskins M, Gáspár K, Gelincik A, Giménez-Arnau A, Godse K, Gonçalo M, Grattan C, Grosber M, 
Hamelmann E, Hébert J, Hide M, Kaplan A, Kapp A, Kessel A, Kocatürk E, Kulthanan K, Larenas-Linnemann D, Lauerma A, 
Leslie TA, Magerl M, Makris M, Meshkova RY, Metz M, Micallef D, Mortz CG, Nast A, Oude-Elberink H, Pawankar R, Pigatto PD, 
Ratti Sisa H, Rojo Gutiérrez MI, Saini SS, Schmid-Grendelmeier P, Sekerel BE, Siebenhaar F, Siiskonen H, Soria A, Staubach-
Renz P, Stingeni L, Sussman G, Szegedi A, Thomsen SF, Vadasz Z, Vestergaard C, Wedi B, Zhao Z, Maurer M . The International 
EAACI/GA²LEN/EuroGuiDerm/APAAACI guideline for the definition, classification, diagnosis, and management of urticaria . 
Allergy . 2022 Mar;77(3):734–766 .

Тип: индекс .
Назначение: ретроспективная оценка активности спонтанной крапивницы у пациентов страше 18 лет .
Содержание (шаблон)
Дневник пациента с крапивницей 
Ф .И .О . _________________________________________________________________________________ 
Пол ___________________ Возраст ___________________ Дата начала заполнения ___________________ .
Этот календарь поможет Вам оценить течение крапивницы и обнаружить факторы/триггеры, которые вызывают 

или обостряют симптомы . 
Пожалуйста, ежедневно 1 раз в день (за прошедшие 24 ч) отмечайте: 
1) сколько волдырей появилось (примерно); 
2) насколько выраженным был зуд кожи; 
3) симптомы (указать суммарно выраженность проявлений);
4) принимали ли Вы препараты по поводу крапивницы (и когда);
5) укажите триггеры проявлений .
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Значения могут варьировать от 0 до 21 балла в неделю для зуда и от 0 до 21 в неделю для количества волдырей . 
Общее значение UAS7 за неделю может составлять от 0 до 42 баллов . Тяжёлое течение хронической крапивницы соот-
ветствует 28–42 баллам; средней степени тяжести ― 16–27 баллам; лёгкой степени ― 7–15 баллам; 0 баллов ― от-
сутствие симптомов .

Пояснения. Эта оценка удобна для пациента и врача и позволит объективно оценить состояние пациента и его ин-
дивидуальный ответ на проводимую терапию . Не применяется для оценки ангиоотёков, индуцированной крапивницы .

Ключ (интерпретация)
Оценка активности крапивницы

Балл Количество волдырей (степень проявлений) Кожный зуд (степень проявлений)

0 Отсутстуют / Нет Отсутствует / Нет

1 Малое / Лёгкая (<20 волдырей-) Слабый / Лёгкая (присутствует, но не причиняет беспокойства)

2 Умеренное / Средняя (20–50 волдырей/-) Умеренный / Средняя (беспокоит, но не влияет на дневную активность 
и сон)

3
Большое / Интенсивная (>50 волдырей--, 
или большие сливающиеся волдыри /  
большая поверхность, состоящая из пузырей)

Сильный / Интенсивная (тяжёлый/выраженный зуд, значительно 
влияющий на дневную/посведневную активность и/или сон)

Приложение Г2. Шкала активности ангиоотёков ААS (Angioedema Activity Score)
Название на русском языке: Шкала активности ангиоотёков ААS .
Оригинальное название: ААS (Angioedema Activity Score) .
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): авторские права: Moxie GmbH (www .

moxie-gmbh .de) . Weller K, Groffik A, Magerl M, Tohme N, Martus P, Krause K, Metz M, Staubach P, Maurer M . Development, 
validation, and initial results of the Angioedema Activity Score . Allergy . 2013 . DOI: 10 .1111/all .12209 .

Тип: шкала оценки .
Назначение: оценка активности ангиоотёков у взрослых пациентов, ретроспективная (за 4 недели) .
Содержание (шаблон)
Шкала AAS состоит из 5 вопросов . 
Оценочная система AAS очень проста . 
Ответ на первый вопрос не имеет баллов и не включается в подсчёт значений AAS .
Подходящие промежутки времени (первый вопрос) отмечаются цифрой «1», далее оценки соответствуют баллам 

от 0 до 3 . 
Шкала активности ангиоотёков
ФИО пациентов __________________________________________________________________________ .
Дата заполнения (дд .мм .гггг) ___________________ .
Пожалуйста, отмечайте 1 раз в день в указанных ниже таблицах жалобы за последние 24 ч . Просьба давать полные 

ответы на все вопросы .

День

1 2 3 4 5 6 7

Были ли у Вас отёки за последние 24 ч
Нет

Да

Просим Вас заполнять указанные ниже поля только в том случае, если в течение последних 24 ч у Вас наблюдался хотя бы один 
отёк!

В течение какого времени присутствовал 
отёк/отёки (пожалуйста, отметьте все 
подходящие промежутки времени!)

0:00–8:00

8:00–16:00

16:00–24:00

Насколько сильными являются или 
являлись вызванные отёком/отёками 
симптомы (например, боль, жжение, 
зуд)?

Симптомов нет/не было

Лёгкие

Средние

Сильные

https://doi.org/10.1111/all.12209
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Ключ (интерпретация)
Шкала AAS состоит из 5 вопросов . 
Оценочная система AAS очень проста .
Значения между 0 и 3 рассчитываются для каждого поля, которое может быть отмечено пациентом . Все поля, от-

меченные пациентом, суммируются . 
Соответственно минимальное и максимальное значения AAS равны 0 и 15 . 
Ответ на первый вопрос не имеет баллов и не включается в подсчёт значений AAS . Пожалуйста, найдите значения 

для каждого поля в форме ниже . 
Эта форма должна использоваться только для подсчёта значений AAS медицинским персоналом . 
Пациенты не должны её видеть .

День

1 2 3 4 5 6 7

Были ли у Вас отёки за последние 24 ч
Нет

Да

Просим Вас заполнять указанные ниже поля только в том случае, если в течение последних 24 ч у Вас наблюдался хотя бы один 
отёк!

В течение какого времени присутствовал 
отёк/отёки (пожалуйста, отметьте все 
подходящие промежутки времени!)

0:00–8:00 1 1 1 1 1 1 1

8:00–16:00 1 1 1 1 1 1 1

16:00–24:00 1 1 1 1 1 1 1

Насколько сильными являются или 
являлись вызванные отёком/отёками 
симптомы (например, боль, жжение, 
зуд)?

Симптомов нет/не было 0 0 0 0 0 0 0

Лёгкие 1 1 1 1 1 1 1

Средние 2 2 2 2 2 2 2

Сильные 3 3 3 3 3 3 3

Насколько отёк/отёки ограничивают 
или ограничивали Вашу повседневную 
деятельность?

Без ограничений 0 0 0 0 0 0 0

Немного 1 1 1 1 1 1 1

Значительно 2 2 2 2 2 2 2

Полностью (заниматься 
повседневной деятельностью 
[было] невозможно)

3 3 3 3 3 3 3

День

1 2 3 4 5 6 7

Насколько отёк/отёки ограничивают 
или ограничивали Вашу повседневную 
деятельность?

Без ограничений

Немного

Значительно

Полностью (заниматься 
повседневной деятельностью 
[было] невозможно)

Как Вы считаете, данный отёк/отёки 
негативно отражаются (отразились) на 
Вашем внешнем виде?

Нет

Немного

Умеренно

Сильно

Как бы Вы оценили общую 
выраженность/тяжесть данного отёка/
отёков?

Несущественная

Слабая

Средняя

Сильная



164
КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ Российский аллергологический журналТом 21, № 1, 2024

DOI: https://doi.org/10.36691/RJA16934

Пояснения. Шкала предназначена для ретроспективной оценки активности ангиоотёков у пациентов старше 18 лет 
за 4 недели .

Оценка тяжести ангиоотёков за 4 недели (AAS 28) . Количество баллов по шкале AAS 28 менее 25 баллов сответствует 
лёгкому течению, 25–75 баллов ― средней тяжести, более 75 баллов ― тяжёлому течению .

День

1 2 3 4 5 6 7

Как Вы считаете, данный отёк/отёки 
негативно отражаются (отразились) на 
Вашем внешнем виде?

Нет 0 0 0 0 0 0 0

Немного 1 1 1 1 1 1 1

Умеренно 2 2 2 2 2 2 2

Сильно 3 3 3 3 3 3 3

Как бы Вы оценили общую 
выраженность/тяжесть данного отёка/
отёков?

Несущественная 0 0 0 0 0 0 0

Слабая 1 1 1 1 1 1 1

Средняя 2 2 2 2 2 2 2

Сильная 3 3 3 3 3 3 3

Приложение Г3. Определение контроля над симптомами крапивницы (UCT-тест)
Название на русском языке: Тест по определению контроля над крапивницей (UCT-тест) .
Оригинальное название (если есть): Urticaria Control Test .
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Weller K, Groffik A, Church MK, Hawro T, 

Krause K, Metz M, Martus P, Casale TB, Staubach P, Maurer M . Development and validation of the Urticaria Control Test: 
a patient-reported outcome instrument for assessing urticaria control . J Allergy Clin Immunol . 2014 May;133(5):1365–1372, 
1372 .e1-6 .

Тип: другое (тест) .
Назначение: определение контроля над симптомами спонтанной и индуцированной крапивницы у взрослых паци-

ентов .
Содержание (шаблон)
Исходите из Вашего самочувствия за последние 4 недели .
Ключ (интерпретация)
Каждый ответ на вопрос оценивается в баллах от 0 до 4 . Максимальная сумма баллов при ответах на вопросы ― 

16 ― демонстрирует полный контроль болезни . Пороговое значение ― 12 баллов . UCT ≤11 баллов свидетельствует 
о неконтролируемом течении хронической крапивницы .

Пояснения. Применяется для ретроспективной оценки контроля над симптомами спонтанной и индуцируемой кра-
пивницы .

Приложение Г4. Опросник по качеству жизни пациентов с дерматологическими 
заболеваниями DQLI (Dermatological Quality Life Index) с 16 лет и старше

Название на русском языке: Опросник по качеству жизни пациентов с дерматологическими заболеваниями DQLI .
Оригинальное название (если есть): Dermatological Quality Life Index (DQLI) .
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Finlay AY, Khan GK . Dermatology Life 

Quality Index (DLQI)--a simple practical measure for routine clinical use . Clin Exp Dermatol . 1994;19:210–216 . doi: 10 .1111/
j .1365-2230 .1994 .tb01167 .x, [PubMed]; Finlay AY, Khan GK . Dermatology Life Quality Index [http://www .bad .org .uk . Accessed Apr 
1992 . https://en .wikipedia .org/wiki/Dermatology_Life_Quality_Index]; Lennox RD, Leahy MJ . Validation of the Dermatology Life 
Quality Index as an outcome measure for urticaria-related quality of life . Ann Allergy Asthma Immunol . 2004 Aug;93(2):142–
146 . doi: 10 .1016/S1081-1206(10)61466-4 . PMID: 15328673 . Авторские права принадлежат Finlay AY и Khan GK . Частичное 
или полное использование материала допускается только с разрешения автора 

Тип: другое: опросник .
Назначение: Оценка качества жизни пациентов с дерматологическими заболеваниями .

http://www.bad.org.uk
https://en.wikipedia.org/wiki/Dermatology_Life_Quality_Index];
https://doi.org/10.1016/S1081-1206(10)61466-4
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Содержание (шаблон)
Номер центра: ___________________________________________________________________________ .
Номер пациента: __________________________________________________________________________ .
ФИО доктора: ____________________________________________________________________________ .
Дата заполнения (дд .мм .гггг): ________________________________________________________________ .

Визит № 
Цель этого опросника ― оценить, какое влияние оказывало на Вашу жизнь кожное заболевание НА ПРОТЯЖЕНИИ 

ПОСЛЕДНЕЙ НЕДЕЛИ . Пожалуйста, отметьте галочкой одну ячейку ( ) для каждого вопроса .
1 . На протяжении последней недели насколько сильно беспокоили Вас зуд, чувствительность, болезненность 

или жжение кожи?
 Очень сильно
 Сильно
 Незначительно 
 Совсем нет

2 . На протяжении последней недели насколько сильно Вы чувствовали смущение или неловкость из-за состояния 
Вашей кожи?

 Очень сильно
 Сильно
 Незначительно
 Совсем нет

3 . На протяжении последней недели насколько сильно состояние Вашей кожи мешало Вашим походам за покуп-
ками, уходу за домом или садом?

 Очень сильно
 Сильно
 Незначительно
 Совсем нет
 Ко мне не относится

4 . На протяжении последней недели насколько сильно состояние Вашей кожи влияло на выбор одежды, которую 
Вы надевали?

 Очень сильно
 Сильно
 Незначительно
 Совсем нет
 Ко мне не относится

5 . На протяжении последней недели насколько сильно состояние Вашей кожи влияло на Вашу социальную жизнь 
или досуг?

 Сильно
 Незначительно
 Совсем нет
 Ко мне не относится

1 . Насколько сильно Вас беспокоили за прошедшие 4 недели проявления крапивницы (зуд, волдыри и/или отёки)?

Очень сильно Сильно Достаточно Немного Не беспокоили

2 . Насколько сильно за последние 4 недели крапивница ухудшила качество Вашей жизни?

Очень сильно Сильно Достаточно Немного Не пострадало

3 . Как часто за последние 4 недели проводимое лечение было недостаточным для контроля над крапивницей?

Очень часто Часто Иногда Редко Ни разу

4 . Насколько успешно Вам удавалось в целом контролировать крапивницу за последние 4 недели?

Не удавалось Немного Достаточно Хорошо Очень хорошо
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6 . На протяжении последней недели насколько сильно состояние Вашей кожи затрудняло Ваши занятия спортом?
 Сильно
 Незначительно
 Совсем нет
 Ко мне не относится

7 . На протяжении последней недели полностью ли состояние Вашей кожи не позволяло Вам работать или учиться?
 Да
 Нет
 Ко мне не относится

8 . На протяжении последней недели насколько сильно состояние Вашей кожи создавало проблемы с Вашим 
партнёром(-шей) или Вашими близкими друзьями или родственниками?

 Очень сильно
 Сильно
 Незначительно
 Совсем нет
 Ко мне не относится

9 . На протяжении последней недели насколько сильно состояние Вашей кожи было причиной Ваших каких 
бы то ни было сексуальных проблем?

 Очень сильно
 Сильно
 Незначительно
 Совсем нет
 Ко мне не относится

10 . На протяжении последней недели насколько сильно лечение Вашего кожного заболевания создавало Вам слож-
ности, например создавало беспорядок в доме или отнимало время?

 Очень сильно
 Сильно
 Незначительно
 Совсем нет
 Ко мне не относится

Пожалуйста, проверьте, ответили ли Вы на КАЖДЫЙ вопрос. Спасибо.
Подпись _______________________________________________________________________________ .
Ключ (интерпретация) и пояснения
Оценка влияния на качество жизни в баллах: 3 балла ― очень сильно, 2 балла ― достаточно сильно, 1 балл ― не-

значительно, 0 баллов ― нет влияния на качество жизни . Максимальная сумма баллов при ответах на вопросы ― 30 . 
Трактовка ответа на вопрос 7: да ― 3 балла, нет ― 0 баллов .

Общая сумма баллов: 0–1 балла ― нет влияния на качество жизни пациента, контроль над болезнью; 2–5 бал-
лов ― небольшое влияние; 6–10 баллов ― среднее нарушение качества жизни; 11–20 баллов ― очень сильное вли-
яние на качество жизни; 21–30 баллов свидетельствуют о чрезвычайно сильном влиянии на жизнь пациента .


