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ОПРЕДЕЛЕНИЕ:

Анафилактический шок (АШ) – острая 
недостаточность кровообращения в результате 
анафилаксии, проявляющаяся снижением 
систолического артериального давления (АД) ниже 
90 мм рт.ст или на 30% от рабочего уровня и 
приводящая к гипоксии жизненно важных органов. 

Это аллергическая реакция немедленного типа, 
состояние резко повышенной чувствительности 
организма, развивающееся при повторном 
введении аллергена. Одно, из наиболее опасных 
осложнений заканчивающееся в 10-20 % летально, 
это лекарственная аллергия. Скорость 
возникновения реакции от нескольких секунд до 5 
часов.



ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

Этиологические факторы: медицинские препараты и материалы, чаще лекарственные 
средства (ЛС) (31,2–46,5%), пищевые продукты (23,3–31%), яд перепончатокрылых 
насекомых (14,9–20%). Возможно развитие жизнеугрожающей анафилаксии на яды 
других животных, например, змей. Встречаются случаи анафилаксии, когда причину ее 
развития установить не удается (в 24–26% случаев) 

Из медицинских препаратов и материалов наиболее часто вызывают АШ 
антибиотики для парентерального введения (среди них препараты 
пенициллинового ряда, цефалоспорины), нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП), йодсодержащие рентгеноконтрастные средства, мышечные 
релаксанты, латекс. 

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

Вид триггера, наиболее часто вызывающего анафилаксию, зависит от возраста 
пациента. Так, в детском возрасте наиболее частая причина — пищевые продукты, 
у взрослых – ЛС и яд перепончатокрылых.



ЭТИОЛОГИЯ И 

ПАТОГЕНЕЗ

 В основе патогенеза лежит реакция 

гиперчувствительности немедленного типа. 

Общий и наиболее существенный признак 

шока — остро наступающее уменьшение 

кровотока с нарушением периферического, а 

затем и центрального кровообращения под 

влиянием гистамина и других медиаторов, 

обильно секретируемых клетками. Кожные 

покровы становятся холодными, влажными и 

цианотичными. В связи с уменьшением 

кровотока в головном мозге и других органах 

появляются беспокойство, затемнение 

сознания, одышка.

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%BD




КЛАССИФИКАЦИЯ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ 

ИЛИ СОСТОЯНИЯ

Существуют различные классификации АШ в 
зависимости от степени тяжести 
гемодинамических нарушении,̆ скорости развития, 
клинических проявлении.̆ 

По степени тяжести: 

 1 степень тяжести АШ: Гемодинамические 
нарушения незначительные, артериальное 
давление (АД) снижено на 30-40 мм рт.ст. от 
рабочих величин. Начало АШ может 
сопровождаться появлением предвестников 
(зуд кожи, сыпь, першение в горле, кашель и 
др.). Пациент в сознании, может быть 
возбуждение или вялость, беспокойство, страх 
смерти и пр. Отмечается чувство жара, шум в 
ушах, головная боль, сжимающая боль за 
грудиной. Кожные покровы гиперемированы, 
возможны крапивница, ангиоотек, 
риноконъюнктивит, кашель и пр. 



КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 

СОСТОЯНИЯ

 2 степень тяжести АШ: Гемодинамические нарушения более 
выражены. Продолжается снижение АД ниже 90-60/40 мм рт.ст. 
Возможна потеря сознания. У больного может быть чувство 
беспокойства, страха, ощущение жара, слабость, зуд кожи, 
крапивница, ангиоотек, симптомы ринита, затруднение глотания, 
осиплость голоса (вплоть до афонии), головокружение, шум в 
ушах, парестезии, головная боль, боли в животе, в пояснице, в 
области сердца. При осмотре - кожа бледная, иногда синюшная, 
одышка, стридорозное дыхание, хрипы в легких. Тоны сердца 
глухие, тахикардия, тахиаритмия. Может быть рвота, 
непроизвольное мочеиспускание и дефекация. 



КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 

СОСТОЯНИЯ

 3 степень тяжести АШ: Потеря сознания, АД 60-40/0 мм рт.ст. 

Нередко судороги, холодный липкий пот, цианоз губ, расширение 

зрачков. Тоны сердца глухие, сердечный ритм неправильный, 

пульс нитевидный. 

 4 степень тяжести АШ: АД не определяется. Тоны сердца и 

дыхание не прослушиваются. Остановка кровообращения и 

дыхания – применяется протокол сердечно-легочной реанимации. 



КЛАССИФИКАЦИЯ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ 

ИЛИ СОСТОЯНИЯ

По характеру течения: 

 1. ǎǲǵǱǧǾǬǸǹǩǬǴǴǵǬ ǹǬǾǬǴǯǬ характеризуется 

острым началом с быстрым падением АД 

(диастолическое — до 0 мм рт.ст.), нарушением 

сознания и нарастанием симптомов дыхательной 

недостаточности с явлениями бронхоспазма. 

Данная форма достаточно резистентна к 

интенсивной терапии и прогрессирует с развитием 

тяжелого отека легких, стойкого падения АД и 

глубокой комы. Чем быстрее развивается 

анафилактический шок, тем более вероятно 

развитие тяжелого анафилактического шока с 

возможным летальным исходом. Именно поэтому 

для данного течения анафилактического шока 

характерен неблагоприятный исход. 



КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 

СОСТОЯНИЯ

 2. ǕǸǹǷǵǬ ǫǵǨǷǵǱǧǾǬǸǹǩǬǴǴǵǬ ǹǬǾǬǴǯǬ характерно для типичной 
формы АШ. Расстройство сознания носит характер оглушения или 
сопора, сопровождается умеренными функциональными изменениями 
сосудистого тонуса и признаками дыхательной н̆едостаточности. Для 
острого доброкачественного течения АШ характерны наличие 
хорошего эффекта от своевременной и адекватной терапии, 
благоприятный исход. 

 3. ǎǧǹȆǭǴǵǰ ǼǧǷǧǱǹǬǷ ǹǬǾǬǴǯȆ наблюдается после проведения 
активной п̆ротивошоковой т̆ерапии, которая дает временный йли 
частичный э̆ффект. В последующий п̆ериод симптоматика не такая 
острая, как при первых двух разновидностях АШ, но отличается 
резистентностью к терапевтическим мерам, что нередко приводит к 
формированию таких осложнении,̆ как пневмония, гепатит, 
энцефалит. Данное течение характерно для АШ, развившегося 
вследствие введения препаратов пролонгированного действия. 



КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 

СОСТОЯНИЯ

 4.ǗǬǽǯǫǯǩǯǷǺȅȀǬǬ ǹǬǾǬǴǯǬ характеризуется возникновением 

повторного шокового состояния после первоначального купирования его 

симптомов. Часто развивается после применения ЛС пролонгированного 

действия. Рецидивы по клинической к̆артине могут отличаться от 

первоначальной с̆имптоматики, в ряде случаев имеют более тяжелое и 

острое течение, более резистентны к терапии. 

 5.ǇǨǵǷǹǯǩǴǵǬ ǹǬǾǬǴǯǬ - наиболее благоприятное. Часто протекает в 

виде асфиктического варианта АШ. Гемодинамические нарушения при 

этой ф̆орме АШ выражены минимально. Купируется достаточно быстро.



ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 

СОСТОЯНИЯ

Как правило, диагноз АШ устанавливается на основании клинической 
картины заболевания (острое начало характерных симптомов через 
минуты – часы после контакта с аллергеном и обстоятельств, при которых 
возникла реакция (применение ЛС, употребление пищевого продукта, 
ужаление перепончатокрылым, без установленной п̆ричины). 





Алгоритм 
оказания 
неотложной 
(экстренной) 
медицинской 
помощи.
Действия 
медицинского 
работника

Прекращают введение препарата, предположительно 
вызвавшего анафилактическую реакцию, сохраняют 
венозный доступ, при внутривенной капельной 
инфузии меняют систему для инфузии.

Немедленный вызов врача отделения и врача-
реаниматолога с указанием причины вызова.

Больному придают горизонтальное положение лежа на 
спине. При нарушении сознания придают устойчивое 
боковое положение, вынимают съемные протезы изо 
рта. Освобождают шею, грудную клетку и живот от 
сдавления, обеспечивают приток свежего воздуха.



Алгоритм 
оказания 
неотложной 
(экстренной) 
медицинской 
помощи

При наличии затруднения внешнего дыхания:

- Провести восстановление проходимости 
дыхательных путей: удаление слизи или рвоты с 
помощью аспиратора или салфетки и пальцев, при 
необходимости ввести воздуховод;

- Ингаляция кислорода через маску или носовые 
канюли с помощью кислородного концентратора.

При возникновении состояния клинической смерти 
определяют три признака клинической смерти и 
начинают реанимационные мероприятия в объеме 
базового протокола до прихода врача-
реаниматолога. 

До прихода врача-реаниматолога обеспечивать 
контроль уровня АД, SpO2 и ЭКГ.



Алгоритм 
оказания 
неотложной 
(экстренной) 
медицинской 
помощи

Обеспечить венозный доступ, ввести внутривенный 
катетер в любую доступную периферическую вену и 
надежно закрепить с помощью пластырной повязки. 

При отеке Квинке или распространенной 
крапивнице (без признаков шока) возможно 
введение хлоропирамина 20-40 мг (2% раствор 1-2 
мл) в разведении.

При возникновении гипотонии/шока для в/в 
ведения 1мл 0,1% раствор адреналина разводят в 10 
мл физиологического раствора и вводят 
внутривенно струйно медленно в течении 5 минут 
(под контролем уровня АД).



Алгоритм 
оказания 
неотложной 
(экстренной) 
медицинской 
помощи.

Инфузия кристаллоидов. Вначале вводят 
струйно (250-500 мл за 15-30 минут), затем 
капельно. Применяют изотонический 
раствор натрия хлорида до 1000 мл.

Глюкокортикостероидные гормоны: 
Преднизолон в/в 90-120 мг. 



Клинические 
рекомендации 
«Анафилактический 
шок», 2020 г

Рекомендуется всем пациентам с 
анафилаксией/АШ в/м введение эпинефрина в 
переднебоковую поверхность верхней трети бедра 
(данная локализация предпочтительна в сравнении 
с введением в дельтовидную мышцу и подкожным 
введением) для купирования анафилаксии/АШ.

Рекомендуется введение эпинефрина из расчета 
0,01 мг/кг, максимальная разовая доза для 
взрослого пациента составляет 0,5 мг, для ребенка 
– 0,3 мг для купирования анафилаксии/АШ



Клинические 
рекомендации 
«Анафилактический 
шок», 2020 г

Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ при 
отсутствии ответа на первую дозу не менее, чем 
через 5 минут, ввести повторную дозу эпинефрина
для достижения клинического эффекта

При отсутствии эффекта от в/м введения 
эпинефрина ввести его в/в в разведении до 1:10000 
(1 мл раствора эпинефрина на 9 мл раствора натрия 
хлорида 0,9%) для купирования анафилаксии/АШ.

При неэффективности трех болюсов эпинефрина, 
введенных в/в или в/м, начать инфузию 
эпинефрина в дозе 0,1 мкг/кг/мин с титрованием 
дозы (до 1 мкг/кг/мин) для купирования 
анафилаксии/АШ





СОСТАВ АПТЕЧКИ Анти-ШОК

Эпинефрин (адреналин) 0,1% 1,0 мл в ампулах – 5 ампул

Преднизолон 30 мг 1,0 в ампулах – 6 ампул

Натрия хлорид 0,9% 250,0 (100,0; 500,0) – 500,0 мл

Хлорапирамин 20 мг 1,0 в ампулах – 5 ампул

Шприц 5,0 – 2 штуки; Шприц 10,0 – 2 штуки; Шприц 20,0 – 2 штуки

Периферический венозный катетер: 22G – 2 штуки; 20G – 2 штуки

Система для в/в инфузий – 2 штуки

Жгут венозный – 1 штука

Салфетки спиртовые – 15 штук

Лейкопластырь 1*500 (3*500) – 1 штука

Инструкция


